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1. Einleitung 
1.1. Psychodermatologie 
Die Haut ist das größte Organ des Menschen und durch die enge Verbindung zum 
Nervensystem ein psychologisches Medium in Abhängigkeit von der geistigen und 
körperlichen Verfassung. Seit dem 20. Jahrhundert wird diese Vorstellung, die von 
einem Wechselspiel aus psychischen, physischen und sozialen Faktoren für die 
Krankheitsentstehung ausgeht, vertreten und von dem biomedizinischen Modell 
abgelöst. Stangier und Müller (2002) beschrieben die Haut: 
„Die Haut stellt ein Grenzorgan zwischen Organismus und Umwelt dar, das wichtige 
biologische Funktionen erfüllt. Sie schützt den Organismus vor schädlichen 
Außeneinflüssen mit Hilfe eines eigenen, hochspezialisierten Immunsystems. Die 
Sinnesfunktionen für Druck, Temperatur, Schmerz und Juckreize werden durch ein 
dichtes Netz von sensorischen Nerven in der Haut vermittelt. Schließlich regulieren ein 
fein gesteuertes Gefäßsystem und Schweißdrüsen den Wärmehaushalt des Körpers. 
Neben diesen sensorischen Funktionen stellen die Schweißdrüsenaktivität und die 
Hautdurchblutung psychophysiologische Reaktionsmechanismen der Haut dar, die im 
engen Zusammenhang mit Emotionen stehen. Die soziale Bedeutung der Haut ergibt 
sich aus der Tatsache, dass die Haut das Erscheinungsbild des Körpers bestimmt. 
Schließlich haben sichtbare Hautsymptome ungünstige Auswirkungen auf soziale 
Interaktionen“. 
Bei Hautkrankheiten spielen neben den dermatologischen Faktoren in der Genese und 
Heilung auch die psychologischen und sozialen Faktoren eine wichtige Rolle. Diese 
können sich in ihrer Dynamik stark beeinflussen (Beltraminelli et al. 2008). 
Psychologische Auslöser können sowohl Emotionen (z.B. Angst, Depression, Trauer, 
Unsicherheit) und Kognitionen (z.B. subjektive Theorien über Verhaltensweisen, 
welche zur Heilung beitragen, Erwartungen an den Krankheitsverlauf, 
Kontrollüberzeugungen) als auch sozial- gesellschaftliche Faktoren, wie eine 
finanzielle Entlastung in der Versorgung, Erwartungen an Krankheitsverhalten, Verlust 
von Anerkennung und traumatische Erlebnisse in der Kindheit oder dem 
Erwachsenenalter, Zurückweisung oder Adoleszenskonflikte sein (Gieler et al. 2006). 
Besonders wichtig für die Entstehung, den Ausbruch oder die Aufrechterhaltung von 
Hauterkrankungen sind laut Stangier: Psychologische Symptome wie Depression und 
Angst, ungünstige Copingstile in Bezug auf psychische Belastungen wie Vermeidung, 
physiologische Reaktionen auf akuten oder chronischen Stress (z. B. „daily hassels“), 
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Kratzen oder andere Manipulationen der Haut und ungünstiges Gesundheitsverhalten, 
wie beispielsweise Rauchen. 
Die Psychodermatologie beschäftigt sich mit den Hautkrankheiten, die durch den 
Einfluss von psychischen und soziokulturellen Faktoren zur Entstehung oder der 
Verschlechterung beitragen. Im weiteren Sinne befasst sich die psychosomatische 
Dermatologie mit den intra- und interpersonellen Problemen von Patienten mit 
Hauterkrankungen. Die individuelle Krankheitsbewältigung und die verschiedenen 
Auslösemechanismen sind Mittelpunkt der wissenschaftlichen Arbeit (Gieler et al. 
1993).  
Es gibt Hauterkrankungen, die in systematischen Untersuchungen zeigten, dass 
psychische Faktoren erheblichen Einfluss auf den Verlauf und die Manifestation haben 
können. Umgekehrt zeigte sich auch, dass Patienten mit chronischen 
Hauterkrankungen unter einer starken Belastung leiden. Die sichtbaren 
Hautveränderungen führen bei einer Vielzahl von Menschen zu der Furcht vor 
Ansteckung oder dem Gefühl von Ekel, wodurch das Selbstwertgefühl der beteiligten 
Personen stark leidet. Die Folge sind Minderwertigkeitskomplexe, Rückzugstendenzen 
und soziale Phobie. Die Lebensqualität nimmt ab und oft entstehen Suizidgedanken 
oder Suizidversuche (Koo et al. 2000, Dalgard et al. 2015). 
In den letzten 100 Jahren kam es zu einer vermehrten wissenschaftlichen 
Beschäftigung mit der Erarbeitung von Systematiken zur Einteilung von 
Hauterkrankungen aus psychosomatischer Sicht. Nach der Klassifikation 
biopsychosozialer Störungen in der Dermatologie werden die Dermatosen in drei 
Gruppen eingeteilt (Harth & Gieler 2006):  
1. Hautkrankheiten primär psychischer Genese wie den Artefakten, der 
Trichotillomanie, dem Dermatozoenwahn, den somatoformen Störungen und der 
Körperdysmorphen Störung. 
2. Hautkrankheiten mit multifaktorieller Grundlage, deren Krankheitsverlauf durch 
psychische Faktoren beeinflussbar ist. Hierzu gehört die Psoriasis, Akne, Urtikaria, der 
Prurigo simplex und die Neurodermitis. 
3. Sekundär psychische Störungen infolge schwerer oder entstellender 
Hautkrankheiten wie der Angststörung, Anpassungsstörung und Depression.  
Neben der bereits bestätigten positiven Korrelation von Haut und Psyche (Koo et al. 
2000, Gupta et al. 2005) ist das Aufdecken von psychischen Konflikten und die 
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Verbesserung psychodermatologischer Krankheiten Ziel von vielen Studien (vgl. 
Kuruvila et al. 2005). 
Trotz der vielen Ergebnisse gibt es bisher nur wenige wissenschaftliche 
Untersuchungen, die die Unterschiede psychodermatologischer Störungen bezüglich 
des Krankheitsursprungs und- geschehens auf vegetativer und psychischer Art 
aufzeigen konnten. 
Picardi et al. (2005) fanden an 33 Plaque- Psoriasis Patienten im Vergleich mit 
Hautpatienten, die keine der Diagnosen Alopecia, Akne, Atopische Dermatiis, Vitiligo, 
Urticara, Lichen planus, Pruritus und Seborrhoische Dermatitis hatten, heraus, dass 
Stress keine größere Rolle zur Ausbildung der Psoriasis als in der Vergleichsgruppe 
spielte. Die Prävalenz für Alexithymie war vergleichsweise höher und das vermeidende 
Bindungsverhalten korrelierte sehr stark mit der Exazerbation. 
In einer Studie von 480 Patienten mit Akne, Alopecia areata, Atopischer Dermatitis und 
Psoriasis konnte man sehen, dass Patienten mit Psoriasis im Vergleich zu den 
anderen Hautpatienten den höchsten Depressionsscore aufwiesen (Gupta et al. 1998). 
Bei Psoriasis-Patienten wurden für Depressionswerte auch in mehreren Studien 
konsistente Profile gemessen (Lyketsos et al. 1985, Mazzetti et al. 1994, Dowlatshahi 
et al. 2013, Iskandar et al. 2015) 
Alexithymie, das Unvermögen, Gefühle wahrzunehmen und angemessen zu 
beschreiben, wird mit verschiedenen Hautkrankheiten wie der Psoriasis, Atopischen 
Dermatitis, Vitiligo und Chronischer Urtikaria assoziiert (Willemsen et al. 2008). 
Bereits Picardi et al. (2006) beschrieben die enge Beziehung von somatoformen 
Krankheiten und Alexithymie mit 12,5 %, wobei die depressiven Krankheiten mit 28,1 
% signifikant höher waren. 
In einer siebenjährigen Follow-up Studie an 2050 Patienten mit dem Hintergrund 
Alexithymie als Risikofaktor für schwere Depression, Persönlichkeitsstörung oder 
durch Alkohol induzierte Krankheiten zu untersuchen, führte zu dem Ergebnis, dass 
depressive Symptome zwischen der Alexithymie und den psychiatrischen Morbiditäten 
vermitteln würden. Die Alexithymie würde weder eine Depression noch eine 
Persönlichkeitsstörung voraussagen (Honkalampi et al. 2010). 
Unter 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urtikaria und Pilzinfektionen wurde die 
Demographie, die psychologische Belastung und Alexithymie untersucht. Patienten mit 
Chronischer Urticaria waren stärker alexithym, depressiv und ängstlicher. Die 
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Somatisation war im Verhältnis zu der Vergleichsgruppe stärker ausgeprägt (Fava et 
al. 1980). 
Eine jüngere Untersuchung zeigte, dass Psoriatiker im Vergleich mit Neurodermitikern 
mehr Angst und Depression aufwiesen, was die Autoren auf die größere 
Stigmatisierung zurückführten (Leibovici et al. 2010). 
Unter Annahme der unterschiedlichen Pathologie zwischen den psychosomatischen 
Dermatosen ist davon auszugehen, dass sich das Gefühlsleben bzw.- bewusstsein, 
der subjektive Beschwerdedruck, die körperlichen und psychischen Symptome als 
auch die interpersonellen Probleme dieser Patienten voneinander unterscheiden 
werden. 
In dieser Arbeit geht es primär um den Vergleich von Patienten mit psychosomatischen 
Hauterkrankungen. Hierzu existieren bisher nur wenige Untersuchungen, obwohl die 
Bedeutsamkeit dieses Themas in der Literatur häufig hervorgehoben wird. 
 
1.2. Prävalenz von psychischen und somatoformen Krankheiten 
In einem Artikel aus dem Ärzteblatt von 2008 wurde berichtet, dass die psychischen 
Störungen in den letzten beiden Jahrzehnten zugenommen haben. Bereits im Jahr 
2020 werden nach Hochrechnungen der Weltbank und der US- amerikanischen 
Harvard Universität die depressiven Erkrankungen die zweithäufigste Erkrankung sein, 
die nicht nur das Erwachsenenalter, sondern auch das Kindes- und Jugendalter 
betreffen werden (Bühren et al. 2008).  
Die Prävalenz psychischer Störungen beträgt für Frauen 37 % und für Männer 25,3 %. 
Affektive Störungen, Angststörungen, somatoforme Störungen und Suchterkrankungen 
sind nach der Depression die häufigsten unter den psychischen Erkrankungen (Murray 
et al. 1996, Wittchen et al. 2001).  
Patienten mit psychischen Störungen werden nicht nur in der Psychiatrie, 
Psychosomatik und in weiteren psychotherapeutischen Fachgebieten gefunden. In der 
Allgemeinarztpraxis werden psychische Störungen mit 28,7 % (Martucci et al. 1999) 
und  32 % (Dilling et al. 1978) und in der dermatologischen Praxis mit 25,2 % (Picardi 
et al. 2000) und 30 % (Hughes et al. 1983) beschrieben. Besonders die Prävalenz für 
Depression war unter den dermatologischen Patienten mit 30 % (Gupta et al. 2003) im 
Vergleich zu den allgemeinmedizinischen Patienten mit 22 % etwas höher (Filakovic et 
al. 2008). 
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Hughes et al. 1983 und Windemuth et al. 1999 konnten außerdem feststellen, dass die 
Häufigkeit von psychosomatischen Krankheiten bei dermatologischen Patienten im 
Vergleich zu den gesunden Kontrollgruppen um das Dreifache höher war. Im Vergleich 
mit Patienten, die neurologische, onkologische oder kardiologische Krankheiten hatten, 
wiesen die dermatologischen Patienten eine leicht erhöhte Prävalenz für 
psychosomatische Störungen auf (Gieler et al. 2006). 
Einen Überblick über die verschiedenen Studien gibt Kupfer et al. (2005) an, siehe 
Tab. 1: 
 Studie 
Anteil psychischer 
Begleiterkrankungen 
Diagnostik 
Ambulante Hughes et al. 1983 30% von 196 GHQ WSAD 
Patienten Wessely & Lewis 1989 40% von 173 
GHQ, strukturiertes 
Interview 
 Aktan et al. 1998 33% von 256 
GHQ, strukturiertes 
Interview 
 Picardi et al. 2001 21% von 389 GHQ 
 
Schaller et al. 1998 
 
Dalgard et al. 2015 
 
21% von 249 
 
10,1 % Depression 
17,3 % Angst 
Interview 
 
HADS 
Stationäre Hughes et al. 1983 60% von 40 GHQ WSAD 
Patienten Windemuth et al. 1999 31% von 247 HADS-D 
 Fritzsche et al. 1999 50% von 89 
Angst und 
Depression 
 
Tab.1 Psychische Komorbidität bei Hautpatienten, modifiziert nach Kupfer et al. (2005) 
Somit liegt die psychische Komorbidität bei dermatologischen Patienten im stationären 
Rahmen zwischen 31- 60%, wobei Patienten im ambulanten Bereich zwischen 21- 
40% psychische Begleiterkrankungen aufwiesen. 
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1.3. Krankheitsbewältigung von Hauterkrankungen 
Unter der Krankheitsbewältigung, auch „Coping“ genannt, versteht man die Art des 
Umgangs mit einer für die Person belastendenden Lebenssituation oder Lebensphase. 
Man unterscheidet zwischen einer adaptiven/ funktionalen und maladaptiven/ 
dysfunktionalen Copingstrategien. Die adaptive oder funktionale Copingstrategie trägt 
zur langfristigen Problemlösung bei, die Ursache wird aktiv bekämpft und eine positive 
Herangehensweise ist typisch. Die maladaptive oder dysfunktionale Copingstrategie 
hat den Ablenkungscharakter im Vordergrund, Stress wird verleugnet und 
Selbstvorwürfe sind charakteristisch. Die Art der Krankheitsbewältigung hat einen 
starken Einfluss auf die subjektive Lebensqualität. Deshalb ist es umso wichtiger, 
psychologische und unter Umständen psychiatrische sowie soziale Faktoren in die 
Behandlung einzubeziehen, um eine effektive Krankheitsbewältigung des Patienten zu 
verbessern und auch zu fördern. 
Lazarus stellte 1974 ein Stressmodell auf, das in drei Phasen „Primäre, Sekundäre und 
Tertiäre Bewertung“ gegliedert wird, in denen jeder Mensch eine Situation oder 
Belastung für sich bewertet und mit seinen eigenen Ressourcen neu bewerten und 
handeln kann. Außerdem unterschied er drei Arten des Copings, das 
Problemorientierte, Emotionsorientierte und Bewertungsorientierte Coping (Lazarus 
1999). Neben der situationsbezogenen Bewertung des Stressors und den eigenen 
Bewältigungsmechanismen beeinflussen auch Persönlichkeitsmerkmale das 
Stresserleben. Somit können bestimmte Persönlichkeitscharakteristika, aufgrund von 
Fehleinschätzung der Situation und der zur Verfügung stehenden Ressourcen, zu 
einem ineffektiven Bewältigungsstil führen. Das hat zur Folge, dass Stressvulnerabilität 
und Krankheitsrisiko steigen (Stangier et al. 1996). Einen weiteren Einfluss auf die 
Krankheitsverarbeitung haben der Schweregrad der Krankheit, die subjektive 
Krankheitsvorstellung, die Kontollüberzeugung und das soziale Netzwerk (Emminger & 
Kia 2008). 
Bei einer Vielzahl von psychosomatischen Erkrankungen in der Dermatologie gibt es 
eine enge Verbindung von Stress und den sichtbaren Hautveränderungen. Hierzu 
gehören vor allem die Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, Akne/ Rosazea, Lichen 
simplex chronicus, Seborrhoische Dermatitis, Herpes und Hyperhidrose/ Dyshidrose 
(Harth & Gieler 2006). 
Fühlt sich der Patient nicht in der Lage, die Stresssituation effektiv zu bewerkstelligen, 
entwickelt der Körper psychosomatische Symptome, die man auch als 
Anpassungsstörung verstehen könnte. Die Konversion, die Übertragung der seelischen 
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Probleme in den Körper, nach Freud und die Alexithymie, das Unvermögen Gefühle 
wahrzunehmen, nach Sifneos sind zwei exemplarische Beispiele für eine somatische 
Symptombildung. Die Häufigkeit von psychischen Beschwerden wie Depression oder 
Angst bei Hautpatienten ist demnach abhängig vom Zeitpunkt der Erstmanifestation 
der Erkrankung, vom Schweregrad insgesamt, von der Häufigkeit der Exazerbationen 
und der positiven bzw. negativen Krankheitsverarbeitung (Gieler et al. 2008). 
Neurodermitiker zeigen in vielen testpsychologischen Untersuchen ein inadäquates 
Coping auf Stress (Schut et al. 2014, Gupta et al. 1994). Dabei spielt der 
psychosoziale Stress als Trigger eine entscheidende Rolle und trägt zur Exazerbation 
der Haut bei. Die immer wiederkehrenden Schübe tragen zu der Überzeugung bei, 
nichts an der Krankheit beeinflussen zu können, wodurch sie sich hilflos fühlen. Dies 
führt oft zu einer Depression bis hin zu Suiziden (Dierich- Hirche et al. 2009, Dalgrad et 
al. 2015).  
Der Krankheitsverlauf bzw. die Verschlechterung von Psoriasis steht in einem engen 
Zusammenhang mit dem Alltagsstress als auch den Life Events (Picardi et al. 2005), 
wobei die alltäglichen Stresssituationen stärkeren Einfluss haben (Gupta et al. 1995). 
Die Patienten fühlen sich oft durch ihr äußeres Erscheinungsbild stigmatisiert und 
flüchten sich in die Resignation. Depression und Angst sind oft die Folge und können 
zu suizidalen Gedanken führen (Gupta et al. 1993, Dowlatshahi et al. 2013, Dalgard et 
al. 2015). Das Nichteinhalten ärztlicher Anweisungen unter diesen Patienten ist 
zwischen 30 und 66 % signifikant hoch. Dennoch zeigten Patienten mit Psoriasis, die 
emotionsorientierte Copingstrategien anwenden konnten, eine längst nicht so starke 
Beeinträchtigung wie Psoriasispatienten ohne diese Copingstrategien (Stangier et al. 
1996). 
Die Korrelation von Stress und Verschlechterung der Akne wird durch 
neuoendokrinologische und immunologische Faktoren, die einen modulierenden 
Einfluss auf die Psyche haben, erklärt (Lorenz 1953).  
Aknepatienten sind davon überzeugt, an der Pathogenese nichts verändern zu 
können, dass sowohl auf eine schlechte Arzt- Patienten- Beziehung als auch durch 
den langsamen und beschwerlichen Therapieerfolg zurückgeführt wird (Korczak D. 
1989). 
Daraus resultiert eine besonders schlechte Non- Compliance, die zwischen 35- 81 % 
liegt und damit recht hoch im Vergleich mit den anderen Hauterkrankungen ist. Viele 
Aknepatienten leiden unter ihrem Hautbild und den Zurückweisungen im beruflichen 
als auch sozialen Umfeld. 68, 3 % der Patienten berichten über eine psychologische 
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Zurückweisung (Niemeier et al. 2002). Aufgrund dessen kommt es oft zu psychischen 
Komorbiditäten wie der Depression und Angst, die aber nach einer Aknetherapie 
reduziert werden können (Niemeier et al. 2006).  
Stressfaktoren spielen auch eine zentrale Rolle für die Ausbildung der chronischen 
Urtikaria, (Harth & Gieler 2006). In einem Vergleich von Patienten mit Psoriasis und 
Pilzinfektionen haben Patienten mit Urtikaria eine höhere Alexithymie (Fava et al. 
1980) und somit eine schlechtere Copingstrategie entwickelt. Ungenügende 
Bewältigungsstrategien führen zu immer wiederkehrenden Schüben, woraus eine 
ständige Angst resultiert. Patienten mit Urtikaria zeigen charakteristisch eine latente 
Aggressivität, Ängstlichkeit und Depressivität (Adler et al. 2006). 
Artefaktpatienten sind zum einen durch selbstschädigendes Verhalten als auch durch 
bewusst vorgetäuschte Verletzungen auffällig. Die Artefakte sind Reaktionen auf eine 
erhöhte innerpsychische Spannung, die über die Haut als Selbstverletzung 
ausgetragen wird, gleichzeitig dient die folgende Wunde auch der Kontaktaufnahme im 
Sinne eines sekundären Krankheitsgewinns. Die betroffenen Patienten haben häufig 
traumatische Erlebnisse, ein gestörtes Coping entwickelt und neigen stärker zu Zorn 
und Alexithymie als Patienten mit chronischer Urtikaria (Calikusu et al. 2002). 
Psychodynamische Ansätze wie die Stabilisierung, Förderung der Selbstbeobachtung 
sind Bestandteil der Therapie von Artefaktpatienten (Gieler et al. 2004). 
Patienten mit körperdysmorpher Störung sind durch eine für sie subjektiv entstellt 
wahrgenommene Körperpartie und einer ständigen Informationssuche nach 
Krankheitsverbesserung beschäftigt. Das falsche Selbstbild ist aufgrund fehlerhafter 
Wahrnehmung entstanden und zum Teil durch medieninduzierte Schönheitsideale 
bestärkt worden (Phillips et al. 2000). Die Patienten können oft nicht die Verbindung 
von psychischer Traumatisierung und schlechter Körperwahrnehmung erkennen, 
wodurch eine Therapie erschwert wird. Oft werden Begleitsymptome wie soziale 
Phobie, Angst und die Neigung zur Suizidalität gefunden (Buhlmann et al. 2010, 
Phillips et al. 2000). 
Um einen guten Therapieerfolg zu erzielen, ist es höchste Priorität, eine gute Arzt- 
Patienten-Beziehung aufzubauen. Auch Selbsthilfegruppen können bei der 
Krankheitsverarbeitung helfen. In einer Untersuchung von 6.497 Patienten zeigen 
Selbsthilfegruppenmitglieder einen schwächeren Schweregrad der Erkrankung und 
eine geringere Einschränkung der Lebensqualität (Zachariae et al. 2002). Andere 
Studien belegen die Wirksamkeit von psychotherapeutischen Maßnahmen zur 
Verbesserung von Hauterkrankungen. Besonders Therapiemaßnahmen wie das aktive 
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Coping, Gefühle nach außen zeigen, soziale Unterstützung suchen und Ablenkungen 
bewusst einsetzen, verbessern die Effektivität der Therapie wie eine Studie bei 
Psoriasis mit einem Follow-Up von einem Jahr hinsichtlich der Reduzierung von 
Ängstlichkeit und Depressivität belegen (Scharloo et al. 2000).  
Management-Programme wie zum Beispiel verhaltensmedizinisch orientierte (Gieler et 
al. 2006), Kombinationen aus medizinischen und psychosomatisch versorgenden, 
sowie Entspannungstechniken, Stress-Management-Techniken und Hypnosetechniken 
verbessern den Krankheitsverlauf gegenüber der reinen dermatologischen Therapie 
(vgl. Zachariae et al. 1996, Tausk und Whitemore et al. 1999). Schulungsprogramme 
für Kinder und Jugendliche, die helfen sollen, die Krankheit besser zu verstehen und 
Lösungsmöglichkeiten zu finden, haben sich besonders bei den Neurodermitikern 
bewährt und zu einer besseren Krankheitsbewältigung geführt (Höring et al. 2008, 
Stangier et al. 1996, Staab et al. 2006). 
1.4. Ableitung der Arbeitshypothesen 
Die erste Hypothese befasst sich mit dem Unterschied der interpersonalen Probleme 
von Aknepatienten und Patienten mit Körperdysmorpher Störung. Aknepatienten 
haben in zahlreichen Studien gezeigt, dass sie relativ schnell depressive Tendenzen 
entwickeln und im Vergleich zu anderen Hauterkrankungen die höchste Suizidrate 
aufweisen (Cotteril et al. 1997). Patienten mit Körperdysmorpher Störung sind häufig 
ängstlich, zwanghaft und depressiv (Thess 2010). Aufgrund dessen gehen wir von 
einem unterschiedlichen interpersonalen Verhalten aus und erwarten, dass die 
Tendenz zur Depression stärker bei Aknepatienten ausgeprägt ist. Hingegen ist bei 
Patienten mit körperdysmorpher Störung eher von einer Verdrängung depressiver 
Symptome auszugehen. 
Die zweite Hypothese untersucht das problematische interpersonale Verhalten von 
Artefaktpatienten im Vergleich zu den restlichen Hautgruppen. Es wird davon 
ausgegangen, dass die Artefaktpatienten stärkere Probleme im interpersonalen 
Verhalten aufweisen. Bereits im Vergleich mit Urtikaria Patienten wiesen die 
Artefaktpatienten eine stärkere Alexithymie und Wut auf (Calikusu et al. 2002). 
Besonders häufig treten Persönlichkeitsstörungen auf, die bei anderen 
dermatologischen Diagnosen als nicht so häufig und bedeutend angenommen werden 
(Harth & Gieler 2006). Eine psychiatrische Störung könnte bei Artefaktpatienten 
häufiger auftreten und stärker im Vordergrund stehen.  
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Die dritte Hypothese überprüft die interpersonale Belastung von Psoriasis-, Akne-, 
Neurodermitis-, und Urtikariapatienten im Vergleich. Es ist davon auszugehen, dass 
Patienten mit Psoriasis und Akne eine stärkere interpersonale Belastung haben. 
Aufgrund des äußerlich sichtbaren Erscheinungsbildes und der Stigmatisierung haben 
bereits viele Studien belegt, dass die Betroffenen häufiger Suizidgedanken haben und 
sich sozial zurückziehen (Gupta et al. 1998, Picardi et al. 2005, Leibovici et al. 2010).  
Die vierte Hypothese untersucht die Alexithymieausprägung von Urtikariapatienten im 
Vergleich zu Psoriasispatienten. Bereits in einer älteren Studie von Fava et al. 1980, 
der 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urtikaria und Pilzinfektionen auf ihre 
Demographie, psychologische Belastung und Alexithymie untersucht hatte, zeigte sich, 
dass Patienten mit Chronischer Urtikaria alexithymer, ängstlicher und depressiver als 
die Vergleichsgruppe waren. Dies möchten wir mit unserer Erhebung erneut aufgreifen 
und bestätigen. 
Die fünfte Hypothese untersucht die Alexithymieausprägung von Psoriasis- und 
Neurodermitispatienten. Eine neuere Studie von Leibovici et al. (2010) bestätigt, dass 
Psoriatiker stärker ängstlicher und depressiver als Neurodermitiker waren. Eine Studie 
von Willemsen et al. (2008) zeigten, dass sowohl Psoriatiker als auch Neurodermitiker 
zur Alexithymie neigen. Auch Picardi et al. (2005) konnte nachweisen, dass Psoriatiker 
im Vergleich zur Normalbevölkerung deutlich höhere Werte in der Alexithymie 
erreichten. Resultierend aus den vorherigen Studien werden Psoriatiker höhere Werte 
im TAS 20- Fragebogen erreichen. 
Die sechste Hypothese befasst sich mit der Alexithymieausprägung zwischen 
Depressions- und Hautpatienten. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass 
Alexithymie mit verschiedenen Hauterkrankungen assoziiert wird (Willemsen et al. 
2008). Eine jüngste Untersuchung zur Prävalenz von Alexithymie bei COPD- Patienten 
in Korrelation mit einer Depression oder Angst (Tselebis et al. 2010) bestätigte, dass 
eine strenge Korrelation zwischen Alexithymie und Depression besteht. Resultierend 
aus den Ergebnissen werden Depressionspatienten stärker alexithym sein. 
Die siebente Hypothese untersucht die psychische Belastung von Depressions- und 
Hautpatienten. Es ist zu erwarten, dass Hautpatienten als auch Depressionspatienten 
eine ähnlich ausgeprägte psychische Belastung zeigen werden. Bereits Brunnhuber 
und Lieb (1996) konnten bei 50 % aller Suizide psychische Störungen aufdecken, 40 – 
60 % der Betroffenen hatten eine Depression. Viele Studien konnten beweisen, dass 
Hautpatienten eine hohe Komorbidität von Depression, sozialem Rückzug, Wut und 
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Angst aufwiesen (Calikusu et al. 2002, Gupta et al. 1998, Picardi et al. 2005, Leibovici 
et al 2010, Dalgard et al. 2015).  
Die achte Hypothese basiert auf den Beobachtungen im klinischen Alltag. 
Hautpatienten fallen besonders durch ihre Mehrbeschäftigung mit dem eigenen Körper 
auf. Dabei werden bestimmte Hautpartien besonders gepflegt, andere durch die 
Krankheit entstellt. Die Krankheit macht es dem Patienten nicht leicht, nicht ständig 
damit befasst zu sein. Andererseits fällt auf, dass für den Gegenüber gutaussehende 
Hautpartien vom eigenen Patienten nicht oder falsch wahrgenommen werden. 
Deswegen gehen wir davon aus, dass Hautpatienten mehr als Depressionspatienten 
an paranoiden Wahnvorstellungen leiden. 
Die neunte Hypothese untersucht die körperlichen Beschwerden von Haut- und 
Depressionspatienten. Im Vergleich zu den Hautpatienten zeigen 
Depressionspatienten stärkere somatische Beschwerden wie Herzstechen, 
Bluthochdruck, Verdauungsprobleme, Ohrensausen bis hin zu Tinnitus und muskuläre 
Verspannungen (Pieper et al. 2008, Bekhuis et al. 2015). Somit ist zu erwarten, dass 
Depressionspatienten stärkere körperliche Beschwerden im GBB- Fragebogen 
angeben werden. 
2. Psychodermatologische Erkrankungen 
2.1. Psoriasis vulgaris 
Die Psoriasis (ICD 10: L 40.0), auch Schuppenflechte genannt, ist eine chronisch- 
entzündliche, akut exanthemisch verlaufende Hauterkrankung, die in unterschiedlichen 
Formen verlaufen kann. Das klinische Bild zeigt scharf oder unregelmäßig begrenzte, 
erythematöse Hautveränderungen häufig an den Streckseiten der Gelenke und 
Extremitäten, den distalen Rückenpartien, der Sakralregion, Kopfhaut und 
Nagelregion. Neben der Haut können auch die Gelenke betroffen sein, die zu 
Gelenkbeschwerden oder rheumatischen Beschwerden führen können.  
Es lassen sich 3 Verlaufstypen charakterisieren (Braun-Falco 1965):  
• Eruptiv- exanthemische Psoriasis vulgaris: Häufig beginnen hier die klinischen 
Erscheinungen nach akuten Infektionen im 2. oder 3. Lebensjahrzent. Innerhalb 
weniger Wochen kommt es subakut zu einer Aussaat kleiner Herde vom Typ 
der Psoriasis guttata an Rumpf und Extremitäten ohne typische Prädilektion 
und ohne stärkere Infiltration. Das Köbner- Phänomen (durch Hautreizung 
entstehende Psoriasis) ist meist positiv und es besteht häufig Juckreiz. Es kann 
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zu einer spontanen Rückbildung kommen, allerdings auch in eine chronisch-
stationäre Form übergehen. 
• Chronisch- stationäre Psoriasis vulgaris: Sie ist charakterisiert durch stärker 
infiltrierte, deutlich silbrig- schuppende Herde in geringerer Zahl an den 
Prädilektionsstellen. Das Köbner- Phänomen ist meist negativ und Juckreiz ist 
selten. Der Verlauf ist primär-chronisch. Die Herde zeigen weder Tendenz zur 
spontanen Rückbildung noch zur Vergrößerung. 
• Psoriasis exsudativa: Diese kann als eine stärker exsudativ- entzündliche 
Variante der Psoriasis vulgaris angesehen werden. Meistens beginnt sie als 
eruptiv- exanthemische Psoriasis. Die Herde sind lebhafter gerötet und die 
Auflagerungen bestehen aus serös durchtränkten, gelblichen Schuppenkrusten. 
Als Komplikation können sich die psoriatische Erythrodermie oder die Psoriasis 
pustulosa entwickeln. 
Die Psoriasis ist die zweithäufigste Hauterkrankung mit einer Inzidenz von 3- 7 % 
(Harth & Gieler 2006) und Prävalenz von mehr als 2 %. Sie beginnt häufig im 3.- 4. 
Lebensjahrzehnt, jedoch sind Erstmanifestationen im Kindesalter und späten 
Erwachsenenalter zu beobachten. 
Im Vordergrund der Pathogenese steht die multifaktorielle Genese auf dem Boden 
einer genetischen Prädisposition. In ca. 40 % der Fälle findet man eine positive 
Familienanamnese, die sich vielfach auf immunologische Faktoren wie das HLA- 
System und die Zytokine bezieht.  
Die psoriatische Gewebereaktion ist eine komplexe immunologische Reaktion der 
Haut. Geprägt von einer überschießenden Immunreaktion mit Aktivierung von 
dendritischen Zellen, T- Zellen und neutrophilen Granulozyten kommt es zur 
ausgeprägten Entzündungsreaktion. Außerdem besteht eine epidermale 
Hyperproliferation aufgrund einer gestörten Differenzierung von Keratinozyten. 
Medikamentöse Trigger wie Betablocker und ACE- Hemmer, Infektionen durch 
Streptokokken, HIV und andere virale Infekte, aber auch mechanische und chemische 
Reize werden als Auslösefaktoren beschrieben (Dirschka et al. 2011). Verschiedene 
Erkrankungen werden bei Patienten mit Psoriasis häufiger als bei gesunden Individuen 
gefunden. 
Aufgrund der genetischen Disposition und chronischen Entzündungsreaktion der Haut 
treten Rheumatoide Arthritis etwa vier Mal häufiger, COPD, Morbus Crohn und Colitis 
ulcerosa etwa zwei Mal häufiger im Vergleich zur Bevölkerung auf. Außerdem besteht 
ein 2- 3fach höheres Risiko für Hypertonie, Fettleibigkeit, Diabetes mellitus und 
Hyperlipidämie. Kardiovaskuläre Folgeerkrankungen wie KHK, Herzinfarkt und 
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Schlaganfall sind die Folge (Dirschka et al. 2011, Armstrong et al. 2013, Wan et al. 
2013, Wu et al. 2012). 
Zahlreiche Befunde zeigen zudem die enge Verbindung von Stress oder belastender 
Situation mit dem Ausbilden von Psoriasisschüben (Arnetz et al. 1985, Gaston et al. 
1986, Verhofen et al. 2009, Fordham et al. 2015). Das Erleben von so genannten „Life 
Events“ wie Tod, Scheidung oder Geburt des Kindes trägt weniger zum Ausbilden 
eines Schubes bei. Besonders Stresssituationen im Alltag scheinen bedeutender zu 
sein (Gupta et al. 1995).  
Man geht davon aus, dass psychosoziale Faktoren modulierend über die Erhöhung 
von Zytokinen wie Interferon (IFN)-γ, IL-17, IL-21, IL-22 und IFN-α in der Haut eine 
starke angeborene Immunantwort auslösen und ein vermehrtes Wachstum und eine 
erhöhte Widerstandsfähigkeit der Epithelzellen gegen den programmierten Zelltod 
bewirken (Kapp et al. 1993, Rodriguez et al. 2014, Schedlowski et al. 2006). Aufgrund 
des Erscheinungsbildes und den belastenden Begleitfaktoren wie Juckreiz, Müdigkeit, 
Stigmatisierungserleben sowie den Gefühlen von Hilflosigkeit, Mut- und 
Hoffnungslosigkeit (Heigl-Evers et al. 2006) ziehen sich viele Patienten sozial zurück. 
Depression und suizidale Gedanken sind oft die Folge und im Vergleich zu anderen 
Hauterkrankungen sehr stark ausgeprägt (Gupta et al. 1998, Kurd et al. 2010, 
Dowlatshahi et al. 2013, Dalgard et al. 2015). Patienten mit schwerer Psoriasis 
nehmen 1.5- Mal häufiger Antidepressiva ein wie die Normalbevölkerung. Außerdem 
ist der Nikotinkonsum stark erhöht, wobei dieser die Genese der Psoriasis zu 
begünstigen scheint (Neimann et al. 2006, Naldi et al. 1998). 
2.2. Neurodermitis  
Die Neurodermitis (= Atopische Dermatitis) (ICD-10: L20) ist eine chronisch- oder 
rezidivierend entzündliche Hauterkrankung, die zu den atopischen Erkrankungen zählt. 
Sie beginnt meist im Säuglingsalter und manifestiert sich als Milchschorf auf dem 
beharrten Kopf und den seitlichen Gesichtspartien. Später entwickeln sich nässende 
juckende Ekzeme mit Papulovesikeln vor allem in den Beugen oder Körperfalten und 
Handrücken. Das klinische Bild ist geprägt von Kratzspuren, Exkoriationen, 
Lichenifikation der Ekzeme, trockener Haut und quälendem Juckreiz.  
Die Krankheit weist verschiedene Schweregrade auf, die je nach Lokalisation und 
Ausdehnung zur schweren Form der Erythrodermie führen kann und die 
Lebensqualität des Patienten stark beeinflussen kann. Die meisten Patienten leiden 
aber unter der leichten Form. Häufige Komplikationen sind bakterielle Infektionen mit 
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Staphylokkokus aureus, virale Infektionen oder Mykosen. Die Diagnose der Atopischen 
Dermatitis wird nach den Kriterien von Hanifin und Rajka (1980) gestellt, siehe Tab. 2: 
Majorkriterien: Kennzeichen die typische klinische Symptomatik der atopischen 
Dermatitis 
1. Pruritus 
2. Ekzemmorphe an den typischen Prädilektionsstellen 
3. Schubweiser Verlauf des Krankheitsbildes 
4. Hinweise auf Erkrankungen des atopischen Formenkreises in der Eigen- oder 
    Familienanamnese 
Minorkriterien: Kennzeichnen einer latenten atopischen Dermatitis  
Positive Hauttestung (Typ I) 
Erhöhtes Serum-IgE 
Neigung zu Hautinfektionen (S. aureus, HSV) 
Lichtung der lateralen Augenbrauen (Herthoge-Zeichen) 
Doppelte Lidfalte (Dennie Morgan) 
Pelzmützenartiger Stirnhaaransatz 
Trockene Cheilitis 
Weißer Dermographismus 
Fehlender bzw. verminderter Rachenreflex (z. T auch Kornealreflex, Sebostase und 
Xerosis 
Verminderte Schweißsekretion evtl. mit kompensatorischer Hyperhidrosis an 
Ellenbeugen Kniekehlen, Stirn, Handflächen und Fußsohlen 
Latente Ichtyosis bzw. sog. „Ichtyosishand“ (= vermehrte bzw. vertiefte Handfurchung) 
Glanznägel, halonierte Augen 
Tab. 2 Major- und Minorkriterien für die Neurodermitis nach Hanifin & Rajka (1980) 
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Hierbei müssen mindestens 3 Haupt- und 3 Nebenkriterien erfüllt sein. 
An der Atopischen Dermatitis leiden 10- 20 % der Kinder in den Industrieländern und 
sie stellt damit eine häufige Erkrankung im Kindesalter dar. Zusätzlich entwickeln die 
Kinder nicht selten ein Asthma Bronchiale oder eine Allergische Rhinitis. Bei 
Erwachsenen liegt die Prävalenz in Deutschland bei 1-3 % (Schäfer 2004, Worm et al. 
2006). Die Krankheit hat in den letzten 50 Jahren stark zugenommen, die Ursache ist 
umstritten. Zum einen wird sie 2 bis 3 Mal häufiger diagnostiziert und zum anderen 
tragen veränderte Lebensbedingungen dazu bei, dass sie häufiger auftritt. 
Ursächlich für den Krankheitsursprung ist neben der genetischen Disposition, die 
Funktionsstörung der humoralen und zellulären Immunität (Buske- Kirschbaum et al. 
1997), die Störung des vegetativen Nervensystems mit Blockade des betaadrenergen 
Systems und die bestehende Lebenssituation. Besonders Stress und belastende 
Situationen führen zu einem Krankheitsschub (Seikowski et al. 1999). 
Psychoimmunologische Studien konnten inzwischen zeigen, dass es unter 
standardisiertem Stress bei Neurodermitis-Patienten zu einer verstärkten neurogenen 
Entzündungsreaktion kommt (Peters et al. 2014). Krankheitsschübe können aber auch 
durch Provokationsfaktoren wie IgE- vermittelte Allergien von Hausstaubmilben, 
Temperaturfaktoren, hormonellen Schwankungen oder durch bestimmte Textilien 
beeinflusst werden (AWMF online - S2-Leitlinie Dermatologie: Neurodermitis). 
Neurodermitiker leiden meist unter einem sehr starken Juckreiz, der mit dem Kratzen 
an der betroffenen Stelle beantwortet wird. Meist führt dies zu einer kurzzeitigen 
Symptomlinderung. Das Kratzen löst aber eine Hautirritation aus und führt 
anschließend zu einer Entzündungsreaktion, die wiederum zum Juckreiz führt und den 
so genannten Circulus vitiosus (Juckreiz-Kratz-Zirkel) aufrechterhält. Rechenberger 
(1979) geht davon aus, dass Spannungsentladungen unbewusster Affekte zu diesem 
Juckreiz-Kratz-Zirkel geführt haben müssen. Oftmals berichten die Patienten über eine 
starke Hilflosigkeit gegenüber den massiven Juckreizattacken, die meist als 
unkontrollierbar wahrgenommen werden und die Hilflosigkeit weiter bestärken. Andere 
Patienten sprechen über einen inneren Zwang oder eine Sucht kratzen zu müssen 
(Gieler et al. 2005). 
Aufgrund der starken Belastung leiden Neurodermitispatienten an Suizidgedanken, 
Angst und Depression (Bhatia et al. 1996, Sanna et al. 2014), die mit der 
Symptomschwere stark korrelieren (Dieris-Hirche et al. 2009, Höring et al. 2008).  
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Je stärker Angst und Depression ausgeprägt sind, desto höher sind auch die 
Gedanken an einen Suizidversuch. Neurodermitiker haben keine charakteristischen 
Persönlichkeitsstrukturen, zeigen aber oft Anspannung, Minderwertigkeitsgefühle und 
eine starke psychische Belastung. Schleich et al. (1993) konnten zeigen, dass die 
Patienten keine adäquate Stressbewältigung aufwiesen und durch ein negatives 
Coping auffielen, wodurch der Krankheitsverlauf als auch die Therapie negativ 
beeinflusst wurde. 
2.3. Urtikaria 
Die Urtikaria (ICD 10: L50), Nesselsucht genannt, ist eine Hauterkrankung, die durch 
das Auftreten von exanthemischen oder lokalisierten Quaddeln, ödematöse 
Erhabenheiten der Dermis, gekennzeichnet ist, welche mit starkem Juckreiz 
einhergehen. Die Quaddelschübe treten bevorzugt in den Abend- und Nachtstunden 
auf. Ursächlich scheint dafür die erniedrigte Kortisolproduktion verantwortlich zu sein. 
Die typischen Quaddeln entstehen durch lokale Vasodilatation mit Entwicklung eines 
Erythems und Erhöhung die Gefäßpermeabilität. Hierbei bildet sich ein Ödem mit 
Ausbildung eines Erythemhofes. Begleitet wird diese Erkrankung von einem starken 
Juckreiz. Zusätzlich können sich Angioödeme, Schwellungen in der Gesichtsregion, im 
Bereich der Mund und Rachenschleimhaut sowie des Kehlkopfes, entwickeln, die zu 
einer bedrohlichen Luftnot führen können. 
Die Urtikaria kann zum einen durch verschiedene innere Reize wie 
autoimmunologische Prozesse, Systemerkrankungen, Infektionen, Allergien, 
Nahrungsmittel-unverträglichkeiten, Medikamente und zum anderen durch 
physikalische Reize wie Wärme, Kälte, Wasser und Licht ausgelöst werden. Die Dauer 
einer Episode kann Tage bis Wochen gehen. Leider lassen sich die genauen Auslöser 
nur selten nachweisen. 
Die Urtikaria wird nach verschiedenen Gesichtspunkten unterteilt. Zum einen nach 
dem Verlauf. Hierbei wird eine akute Form, die weniger als 6 Wochen dauert und zu 90 
% spontan ausheilt, von einer chronischen Form, die mehr als 6 Wochen geht, 
unterschieden. Zum anderen wird sie nach dem Pathomechanismus unterschieden. 
Außerdem gibt es folgende Sonderformen: 
• Kontakturtikaria: Diese wird in eine allergische und nicht- immunologische Form 
unterschieden. Die allergische Form wird durch Nahrungsmittel, Insektenstiche 
oder Arzneistoffe vermittelt. Die zweite wird durch Substanzen ausgelöst, die zu 
einer Mastzelldegranulation führen können. Es reicht ein einziger Kontakt. 
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• Cholinerge Urtikaria: Diese tritt nach einer Körpererwärmung, die entweder 
durch sportliche Betätigung oder nach einem heißen Bad hervorgerufen wurde. 
Eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Acetylcholin besteht. 
• Physikalische Urtikaria: Durch externe Stimuli wie Kälte, Wärme, Druck oder 
Licht werden Quaddeln provoziert.  
• Aquagene Urtikaria: Nach Wasserkontakt entsteht das typische Hautbild, wobei 
davon ausgegangen wird, dass gelöste Stoffe im Wasser dafür verantwortlich 
sein sollen. 
• Adrenerge Urtikaria: Nach emotionalem Stress kann eine Urtikaria entstehen.  
Die Urtikaria ist mit einer Prävalenz von 14,9 % (Trevisonno et al. 2015) und 
Lebenszeitinzidenz von 20 % (Dirschka et al. 2011) eine der häufigeren 
Hauterkrankungen. Sie kann sich in jedem Lebensalter manifestieren, am häufigsten 
ist die Altersgruppe der 20- 40-Jährigen davon betroffen. In der Kindheit findet man 
eine ausgeglichene Geschlechterverteilung, wohingegen im Erwachsenenalter Frauen 
doppelt so häufig betroffen sind (Koblenzer 1987). Man geht davon aus, dass jeder 7. 
einmal im Leben eine Urtikaria entwickelt (Gieler et al. 2006). 
Zur Diagnosesicherung entscheidet das klinische Bild und die erhobene Anamnese, 
zusätzlich können physikalische Testungen und Provokationstestungen mit 
bestimmten Nahrungsmitteln, allergologische Testungen und spezifische 
Laboruntersuchungen durchgeführt werden. 
Viele Autoren beschreiben den Zusammenhang von Stress und Urtikaria. 
Erinnerungen an frühere Traumen führen zu einem erneuten Schub (Brosig et al. 
2000). Emotionale Belastung, unbewältigte Konflikte und ungenügende 
Bewältigungsstrategien provozieren häufig einen Krankheitsausbruch. Aber auch 
umgekehrt konnte festgestellt werden, dass die Erkrankung selbst zu einer 
psychischen Belastung führt und eine Einschränkung der Lebensqualität nach sich 
zieht (Gieler et al. 2015). 
Patienten mit chronischer Urtikaria weisen neben einer erheblichen Ängstlichkeit und 
Depressivität, (Staubach et al. 2011, Hergüner et al. 2011, Altinöz et al. 2014) eine 
Aggressionshemmung auf, die aus einer ungenügenden Steuerung des 
Aggressionsverhaltens und einer fehlenden Durchsetzung des eigenen Interesses 
begründet wird (Adler et al. 2006).  
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Ältere Studien konnten zeigen, dass Psoriatiker im Vergleich zu Patienten, die eine 
chronische Urtikaria hatten (Fava et al. 1980), als auch zur Normalbevölkerung eine 
höhere Alexithymie aufwiesen (Rubino et al. 1989 und Allegranti et al. 1994, Hunkin et 
al. 2012). 
2.4. Akne 
Die Acne vulgaris (ICD 10: L70) ist eine multifaktorielle, hormonabhängige Erkrankung 
der Talgdrüsen, die durch eine Verhornungsstörung im Ausgang der Talgdrüsenfollikel 
und einer verstärkten Talgproduktion zu so genannten Komedonen führt. Kommt es zu 
einer Entzündung können sich Papeln, Pusteln, Knoten oder Abszesse entwickeln, die 
später als Narben erkenntlich sein können (Nüchel et al. 2011) Das typische 
Befallsmuster ist das Gesicht, der Nacken, Rücken, die Axillae und die Brust. 
Die Akne ist weltweit die häufigste Hauterkrankung. In der Pubertät leiden bis zu 85% 
der Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von 11- 30 Jahren unter dieser 
Hauterkrankung (Niemeier et al. 2006). 
Genetische Disposition für disponierende Faktoren wie der Seborrhö und 
Beschaffenheit der Talgdrüsen sind entscheidend für die Ausbildung einer Akne. 
Hauptursache sind Seborrhö, follikuläre Hyperkeratose und Propionibakterien, die an 
der Entzündungsreaktion der unteren anaeroben Follikelanteile beteiligt sind. Aber 
auch der hormonelle Einfluss von Androgenen wirkt sich negativ auf die Talgdrüsen 
aus, es kommt zur Vergrößerung der Talgdrüsenacini und vermehrten Produktion des 
Talgs. 
Die Akne kann sich in jedem Lebensalter manifestieren und wird nach ihrem 
Schweregrad in 3 Formen eingeteilt: 
• Acne comedonica: Sie tritt nach der Pubertät auf und es entwickeln sich im 
Gesicht kleine offene und geschlossene Komedonen, die sich rasch bis zum 
oberen Rumpf ausbreiten können. Das Verhältnis von offenen zu 
geschlossenen Komedonen beträgt 1: 7. 
• Acne papulopustulosa: Aus den Komedonen können sich entzündliche Papeln 
und Pusteln entwickeln. Bei tiefgreifenden Entzündungen können schmerzhafte 
Knoten entstehen. Es besteht die Gefahr der Narbenbildung. 
• Acne conglobata: Es ist die schwerste Akneform. Die Seborrhö ist weit stärker 
ausgeprägt und betrifft meist Männer. Das klinische Bild zeigt multiple 
entzündliche Abszesse und Knoten sowie intermittierende Fisteln und 
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Riesenkomedonen, die zu dicken Narben abheilen. Besonders das Gesicht, 
Schulter, Rücken, Brust und Arme sind betroffen. 
Aknepatienten fühlen sich oft durch ihr Hautbild und die Narbenbildung stigmatisiert 
und entwickeln depressive Tendenzen als auch einen sozialen Rückzug, wodurch sie 
in ihrem Umfeld stark beeinträchtigt sind (Öztürk et al. 2013, Halvorsen et al. 2011).  
Der Schweregrad der Erkrankung ist kein Prädiktor für die Ausbildung der Depression, 
denn auch Menschen mit einer geringen Akne können sich stark beeinträchtigt fühlen 
(Niemeier et al. 1998).  
Gieler, Niemeier, Kupfer und Harth nehmen an, dass bei Patienten mit geringradiger 
Akne gehäuft Depression und Suizidgedanken zu finden seien und diese unter einer 
schlechteren Lebensqualität leiden. Bereits Cotterill et al. (1997) belegen in einem 
Vergleich von männlichen Aknepatienten mit Acne conglobata und anderen Patienten 
mit Hauterkrankungen, dass diese die höchste Suizidrate aufweisen. Aber auch 
zahlreiche andere Studien weisen auf eine erhöhte Inzidenz zur Depression und zu 
Suzidversuchen hin (Koo et al. 1995, Mulder et al. 2001 und Halvorsen et al. 2011, 
Yang et al. 2014).  
Stress ist ebenfalls ein wichtiger Trigger für die Exazerbation (Scholz 1987), aber auch 
die fehlende Krankheitsbewältigung und die falsche Selbstwahrnehmung sind 
charakteristisch. Besonders auffällig ist die schlechte Compliance unter den 
Aknepatienten, die zum einen aus der viel zu hohen Erwartung an den Arztbesuch und 
zum anderen an dem fehlenden Therapieerfolg als auch der schlechten Arzt- 
Patienten- Beziehung resultiert. Ängstlichkeit und Pessimismus stehen im Vordergrund 
(Öztürk et al. 2013). 
2.5. Artefakte 
Artefakte (ICD 10: L98.1) sind bewusst oder unbewusst hervorgerufene 
Hautveränderungen und können Ausdruck psychischer oder psychosomatischer 
Störung sein. Diese Hautveränderungen finden sich nur an gut zugänglichen 
Hautpartien, wobei Aussparrungen schlecht erreichbarer Stellen typisch sind. 
Primäreffloreszenzen, unmittelbar aus dem krankhaften Prozess entstehende 
Hautveränderungen wie Papeln oder Pusteln, können nicht gefunden werden. Häufig 
werden Exkoriationen, Einblutungen und Superinfektionen der Haut beobachtet.  
Die Selbstschädigung wird mit Hilfe von mechanischer Manipulation wie Drücken, 
Stauen, Beißen oder Schneiden, giftigen Substanzen zum Einnehmen, 
selbstinduzierten Infektionen oder unkontrollierter Medikamenteneinnahme erzeugt.  
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Schwierig ist die Diagnostik, da die Patienten autoaggressives Handeln leugnen. 
Wegweisend ist das klinische Bild, das keiner typischen Hauterkrankung zugeordnet 
werden kann. 
Die Artefakte werden eingeteilt (Gieler 2007): 
• Artefakte als unbewusste Selbstverletzung 
• Paarartefakte, Störung der Impulskontrolle führt zur Selbstverletzung (Skin- 
Picking-Syndrom) 
• Simulationen, bewusst vorgetäuschte Verletzungen zwecks Vorteilserlangung 
(Rentenneurose) 
Die Prävalenz ist zwischen 2- 3 % in der Gesamtbevölkerung, 0,6 bis 2 % bei 
allgemeinmedizinischen, bis zu 5 % bei dermatologischen Patienten und 9 % bei 
Patienten mit Juckreiz, wobei Frauen mit 80 % öfters betroffen sind (Hoffmann & 
Hochapel et al. 2009). Männer neigen eher zu Simulationen, die eher in Verbindung 
mit Begutachtungen, Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen oder Versicherungsbetrug 
gebracht werden. Die Krankheit manifestiert sich oft schon in der Pubertät oder dem 
frühen Erwachsenenalter (Gieler 2006). 
Die Selbstschädigung geschieht oft im „stillen Kämmerlein“ und wird von dem 
Patienten nicht bewusst wahrgenommen. Die Patienten schildern oft von einem 
inneren Druck, der nach vollbrachter Tat zurückgeht und sich gut anfühlt. Patienten mit 
dem Skin- Picking- Syndrom sind auffällig durch Exkoriationen, Erosionen, Krusten und 
Hyperpigmentierung, die durch ständiges Kratzen entstehen. Besonders sind Arme 
und Unterschenkel davon betroffen, im Gesicht genannte Erscheinung wird Acne 
excorièe genannt (Harth & Gieler 2006). In der Anamnese zeigt sich oft kein 
eindeutiger Hinweis für die entstandene Hautveränderung und es werden, wenn 
überhaupt nur vage Angaben zur Krankheitsgeschichte gemacht. Viele Hinweise 
deuten aber auf schwere psychische Traumata in der Kindheit oder Jugend, leichtere 
Formen auf einen Adoleszenzkonflikt oder Missbrauch von Drogen und Medikamenten 
hin (Jafferany, M. 2007).  
Artefakte sind oft auch eine Komorbidität der Depression, posttraumatischen 
Belastungsstörung und Zwangsstörung. Im Vergleich mit Urtikariapatienten waren 
diese weniger alexithym und verärgerter. positive Korrelation zwischen Ärger und 
Alexithymie (Calikusu et al. 2002). Patienten mit Artefakten zeigen oft auch 
Persönlichkeitsstörungen, zu den häufigsten gehören die Bordeline-, Narzisstische, 
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Histrionische, Dissoziale und Abhängige Persönlichkeitsstörung (Harth & Gieler 2006). 
In einer Studie von Kapfhammer et al. (1998) kommt es bei 30 % der Patienten zu 
einem Suizid.  
Eine neuere Einteilung der selbstverletzenden Störungen wurde von der europäischen 
Psychodermatologie-Arbeitsgruppe dargestellt und zwischen Artefakten im engeren 
Sinne und Skin Picking Syndrom unterschieden (Gieler et al. 2013). 
2.6. Körperdysmorphe Störung 
„Dieser Zwang ist die perfekte Folter. Ich wäre lieber blind oder würde beide Arme 
hergeben. Es wäre besser, Krebs zu haben, weil alles mich nicht so isolieren würde 
wie diese Krankheit. Die Leute würden endlich glauben, dass mit mir etwas nicht in 
Ordnung ist. Sie würden es nicht bagatellisieren. Ich könnte mit Leuten darüber 
sprechen und sie würden es verstehen.“, Zitat eines 21- jährigen Patienten (Phillips et 
al. 2005). 
Die Körperdysmorphe Störung (ICD 10: F45.2) wurde das erste Mal von Enrico 
Morselli im Jahre 1886 beschrieben und ist gekennzeichnet durch eine übermäßige 
Beschäftigung mit einem eingebildeten „Markel“ oder der befürchteten Entstellung des 
äußeren Erscheinungsbildes.  
Diese „Markel“ können für den Untersucher kaum oder gar nicht objektivierbar 
gemacht werden, führen aber bei den Patienten zu einer starken Einschränkung im 
sozialen als auch beruflichen Umfeld.  
Zu den Körperdysmorphen Störungen zählen Subtypen wie das Dorian- Gray-
Syndrom, eine Kombination aus dem deutlich lebensprägenden Verlangen nicht alt 
werden zu wollen, die Nutzung von Life-Style-Medikation bzw. kosmetischer 
Dermatologie und einer Körperdysmorphen Störung (Brosig et al. 2001) und die 
regionsbezogenen Störungen, die hauptsächlich das Gesicht, die Brust und den 
Genitalbereich betreffen. Hierbei werden die Proportionen von Nase, Auge, Mund, 
Brust oder Genital als auch die Hautqualität mit ihrer Porengröße, Gefäßzeichnung und 
Pigmentierung bemängelt (Arolt, Reimer, Dilling 2007). 
Als Kriterien für das Vorliegen einer Körperdysmorphen Störung gilt nach der DSM IV 
(„diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Störungen“): 
• Übermäßige Beschäftigung mit imaginiertem Mangel oder Entstellung im 
äußeren Erscheinungsbild  
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• Starker Leidensdruck sowie Beeinträchtigungen im sozialen Umfeld  
• Ausschluß anderer ursächlicher psychischer Störungen (z.B. 
Körperschemastörung bei Anorexia Nervosa)  
Die Prävalenz der Körperdysmorphen Störung wird zwischen 1- 4 % in der 
amerikanischen Bevölkerung angegeben (Phillips et al. 1993). In einer Untersuchung 
an amerikanischen Studenten haben 4 % der Studenten die Kriterien der DSM IV für 
eine Körperdysmorphe Störung erfüllt (Bohne et al. 2002), die auch verglichen mit den 
deutschen Studenten ähnelt. In der Gesamtbevölkerung wird die Inzidenz zwischen 1- 
4 % und in dermatologischen Praxen bis 23 % angegeben (Dirschka et al. 2011). 
Frauen entwickeln die Körperdysmorphe Störung zwischen dem 35.- 50. Lebensjahr, 
Männern vor dem 35. Lebensjahr (Phillips et al. 1996). Frauen sind mit 60 % etwas 
häufiger betroffen. 
Verschiedenste Theorien gehen von einer Störung der intrapsychischen 
Körperpräsentation aus. Veale et al. (2003) stellt mit seiner „self- discrepancy- therory“ 
auf, dass das Selbst- Ideal und Selbst- Sein- Wollen unterschiedlich ausgeprägt ist. 
Der am häufigsten dargestellte Erklärungsansatz beschreibt eine fehlerhafte 
Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Erscheinungsbildes, die zur 
Fehlentwicklung geführt haben muss (Veale et al. 2001, 2003) Genetische Faktoren 
scheinen auch eine wichtige Rolle für die Krankheitsentstehung zu sein. In einer 
Familienstudie hatten 8 % der Patienten mit Körperdysmorpher Störung 
Familienmitglieder, die dieselbe Diagnose gestellt bekommen hatten und 7 % eine 
Zwangsstörung aufwiesen (Bienvenu et al. 2009).  
Aus neurobiologischer Sicht wird von einem Ungleichgewicht des Serotonins 
ausgegangen, dass auf die gute Ansprechbarkeit von Serotonin- 
Wiederaufnahmehemmer zurückzuführen ist. Psychodynamisch wird von einem 
Separations- und Abhängigkeitskonflikt in der frühen Kindheit ausgegangen (Gieler et 
al. 2003). 
Besonders die hohe Komorbidität von Depression, Angsterkrankungen und sozialer 
Phobie ist auffällig (Buhlmann et al. 2002, van der Meer et al. 2012, Brohede et al. 
2015). Auch eine gesteigerte Suizidalidät wird von vielen Autoren beschrieben 
(Buhlmann et al. 2010, Garcia- Parajua et al. 2003, Phillips et al. 2000). Häufig liegt ein 
auslösendes Ereignis wie eine Kränkung oder ein verdrängter psychischer Konflikt vor, 
der durch ein unsicheres Bindungsmuster und bestehende Selbstwertzweifel zu einer 
hypochondrischen Entwicklung beigetragen hat (Harth & Gieler 2006). Ohne 
Aufdeckung und Behandlung scheint die Prognose erfolglos zu sein. 
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In der Dermatologie als auch der Psychosomatik sind Patienten mit der 
Körperdysmorphen Störung die bedeutendste Gruppe unter den Problemfällen, weil 
sich die Therapie als besonders schwer gestaltet (Gieler et al. 2006).  
3. Psychische Erkrankungen 
3.1. Depression 
Die Depression hergeleitet aus dem Lateinischen „deprimere“ bedeutet niederdrücken. 
Diese Erkrankung umfasst einen charakteristischen Symptomkomplex, der zu einer 
starken Lebenseinschränkung führt. 
Die depressive oder rezidivierend depressive Episode (ICD 10: F32 und F33) betrifft 
rund 5 % der deutschen Bevölkerung, sie ist lt. Murray und Lopez (1996) die häufigste 
Erkrankung weltweit und nimmt besonders in den jüngeren Altersgruppen zu (Alonso 
et al. 2004). Anhand der Auswertung der deutschen Rentenversicherung von 2007 
zeigt sich, dass die psychischen Erkrankungen seit 1983 deutlich häufiger auftreten 
und zu einer Berufsunfähigkeit geführt haben (Quelle: Deutsche Rentenversicherung 
Bund 2007, S. 74f). Gemessen an der Lebenszeitprävalenz scheinen Patienten mit 
unipolarer Depression länger beeinträchtigt zu sein als Menschen mit Erkrankungen 
wie der COPD oder dem Diabetes mellitus. Die folgende Graphik aus dem WHO-
Report 2001 verdeutlicht das: 
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Abb. 1 Lebenszeitprävalenz verschiedener Erkrankungen nach Härter (2007) 
Die Depression ist charakterisiert durch die Störung des Affektes, des Antriebes, der 
kognitiven Fähigkeiten und der Ausbildung von somatischen Beschwerden. Die 
Patienten sind niedergeschlagen, hilflos und verzweifelt, die sich kreisenden Gedanken 
sind pessimistisch, Selbstvorwürfe und ein geringes Selbstbewusstsein sind typisch. 
Sie haben weder Interesse an einem Hobby noch soziale Kontakte zu wahren. 
Antriebsarmut, Müdigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Entscheidungs-
schwierigkeiten und Desinteresse sind geprägt von dem Verhalten.  
Oft entwickeln diese Patienten somatische Symptome wie ein Stechen in der Brust, 
Schlafschwierigkeiten, Libido Verlust oder ein verändertes Essverhalten (Senf & Broda 
2000). 
Mindestens zwei der Hauptsymptome depressive Verstimmung, Interessenverlust und 
Freudlosigkeit, Antriebsmangel und erhöhte Ermüdbarkeit müssen für die 
Diagnosesicherung nach der ICD 10 zwei Wochen oder länger bestehen. Der jeweilige 
Schweregrad wird aufgrund von weiteren Begleitsymptomen bestimmt. 
Die Punktprävalenz für Depression liegt bei 5 % und die Lebenszeitprävalenz bei etwa 
14- 20 % in der Gesamtbevölkerung (Alonso et al. 2004, Wittchen et al. 2001). Frauen 
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erkranken doppelt so häufig an einer Depression als Männer. Besonders auffällig ist 
die erhöhte Prävalenz und Inzidenz für Depression bei Frauen innerhalb der 
reproduktiven Jahre (Neises, Loew 2011). Die Altersgipfel liegen zum einen zwischen 
20- 29 Jahren und 50- 59 Jahren (Arolt, Reimer, Dilling 2007).  
Die Krankheitsentstehung ist multifaktoriell bedingt und wird durch genetische, 
neurologische, biochemische und soziale Faktoren beeinflusst. Typische 
Risikofaktoren sind das weibliche Geschlecht, ein schwaches soziales Netzwerk und 
sozioökonomische Faktoren wie Arbeitslosigkeit oder ein niedriges Bildungsniveau 
(www.depressions-leitlinien.de). 
In Familien- und Zwillingsstudien wurde die genetische Disposition auf bestimmten 
Chromosomen nachgewiesen. Verwandte von depressiven Patienten haben ein drei 
bis fünffach höheres Risiko selbst daran zu erkranken (Farmer et al. 2000, Weismann 
et al. 2006). Zwillingsstudien belegen eine erhöhte Erblichkeit von unipolaren 
Erkrankungen zwischen 35- 70 % (Sullivan et al. 2000). In einer Follow-up- Studie von 
9 Jahren wurde bei depressiven Menschen eine erhöhte Mortalität festgestellt, die 
durch die körperliche Aktivität, somatischen Erkrankungen und Beeinträchtigung der 
körperlichen und kognitiven Funktionen begründet schien (White et al. 2015). 
Aus neurobiologischer Sicht ist das Gleichgewicht der Neurotransmitter Serotonin und 
Noradrenalin gestört und kann zur Ausbildung einer Depression beigetragen. Mit 
bildgebenden Methoden wie dem MRT oder Pet- CT konnte man eine Verminderung 
des Frontal- und Parietallappens, des Hippokampus und der Basalganglien erkennen. 
Ursächlich scheint chronischer Stress sein, der zu einer vermehrten 
Cortisolausschüttung führt und empfindliche Regionen des Gehirns schädigt. 
Neben den genetischen und neurologischen Komponenten tragen ungünstige 
Umweltfaktoren zur Entstehung einer depressiven Störung bei. Studien der Life- event- 
Forschung zeigen ein stark erhöhtes Risiko nach Vernachlässigung und Missbrauch 
(Brown et al. 2007). Eine schwere Traumatisierung führt zu einem früheren 
Erkrankungsalter, zu einem schlechteren Ansprechen auf Antidepressiva und einem 
erhöhten Risiko für einen rezidivierenden Verlauf (Schulte- Körne et al. 2008).  
Verlusterlebnisse, besonders der Tod von Bezugspersonen ist für eine Auslösung 
entscheidend (Brent et al. 1993). Traumatische Erlebnisse in der Kindheit, 
Arbeitslosigkeit, Armut und Isolation von der Ursprungsfamilie zählen zu den 
psychischen Risikofaktoren (Arolt, Reimer, Dilling 2007). 
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Der größte Anteil an Suiziden geschieht aufgrund von akuten Belastungssituationen, 
die als unerträglich und unausweichlich verarbeitet werden. Menschen, die über 
geringe Coping- Mechanismen verfügen, reagieren mit einer depressiven 
Bewältigungsstrategie.  
Bei 50 % aller Suizide liegen psychische Störungen vor, von denen 40- 60 % eine 
Depression aufweisen (Brunnhuber & Lieb 1996). Das Komorbiditätsrisiko für 
psychische Störungen wie Angsterkrankungen, somatoformen Störungen und 
Persönlichkeitsstörungen ist hoch. 
3.2. Alexithymie 
Die Termini „Infantile Persönlichkeit“ (Ruesch, 1948), „pensée opératoire“ (Marty und 
M´Uzan, 1978), „Pinocchiosyndrom“ (Sellschopp-Rüppell und Rad, 1977) oder 
„Alexithymie“ (Sifneos, 1973) bezeichnen alle eine bestimmte Persönlichkeitsstruktur. 
Etabliert hat sich der Begriff Alexithymie, wörtlich: „Gefühle- nicht- Lesen- Können“ aus 
dem Griechischen, basierend auf der Untersuchung des amerikanischen Psychiaters 
Peter Sifneos (1920–2008), der sich mit den kognitiven und affektiven Eigenarten von 
psychosomatischen Patienten befasste (Sifneos, 1973).  
Die Alexithymie greift das gemeinsame Hauptmerkmal auf, nämlich das Unvermögen, 
Gefühle wahrzunehmen und angemessen in Worte zu beschreiben. Weitere typische 
Persönlichkeitsmerkmale wurden 1976 auf der 11. Europäischen Konferenz zur 
Psychosomatischen Forschung in Heidelberg wie folgt beschrieben: 
 
• Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefühlen und bei deren Abgrenzung 
von körperlichen Empfindungen, hervorgerufen durch emotionale Erregung  
• Schwierigkeiten, die eigenen Gefühle anderen darzulegen  
• Eingeschränkte Vorstellungskraft, sich beispielsweise äußernd in 
Phantasiearmut  
• Reizgebundener, external orientierter kognitiver Stil  
 
Der Grad der individuellen Ausprägung von alexithymen Persönlichkeitsmerkmalen ist 
multifaktoriell bedingt. In entwicklungspsychologischen Konzepten wurden 
traumatische Bindungserfahrungen in der frühen Mutter- Kind- Beziehung als Grund 
der gestörten Affektverarbeitung mit Ausbildung alexithymer Charaktereigenschaften 
verantwortlich gemacht (Nemiah et al. 1977). Auch soziokulturelle Faktoren mit der 
Überbetonung zweckgerichteten Funktionierens in der Industriegesellschaft scheinen 
eine Ursache zu sein. Aber auch schwere traumatische Erlebnisse im 
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Erwachsenenalter scheinen eine gestörte Affektverarbeitung hervorzurufen (Fukunishi 
et al. 1992). Dennoch scheint Alexithymie weitgehend unabhängig von der jeweiligen 
Schulbildung, Intelligenz und dem sozioökonomischen Status zu sein (Kauhanen et al. 
1993). In einer norwegischen Zwillingsstudie konnte man die Erblichkeit alexithymer 
Charakteristika zeigen (Heiberg und Heiberg, 1977). 
Aus neurobiologischer Sicht konnte man einen gestörten interhemisphärischen 
Transfer zwischen dem limbischen System und dem präfrontalen Cortex und eine 
funktionelle Veränderung im Bereich des anterioren Gyrus cinguli für die Entwicklung 
stark alexithymer Züge aufdecken.  
 
Einige Autoren beschreiben den Zusammenhang von Alexithymie und 
psychosomatischen Erkrankungen, insbesondere von Hautkrankheiten psychischer 
Genese (vgl. Picardi et al. 2006, Picardi et al. 2005).  
Die Alexithymie wird mit Hautkrankheiten wie der Alopecia areata, Psoriasis, 
Atopischen Dermatitis, Vitiligo und Chronischen Urticaria assoziiert (Willemsen et al. 
2008). 
In einer Untersuchung an 33 Plaque- Psoriasis Patienten im Vergleich mit 
Hautpatienten, die keine der Diagnosen Alopecia, Akne, Atopische Dermatiis, Vitiligo, 
Urticara, Lichen planus, Pruritus und Seborrhoische Dermatitis hatten, scheint die 
Prävalenz für Alexithymie vergleichsweise höher zu sein (Picardi et al. 2005).  
In einer Vergleichsstudie von 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urikaria und 
Pilzinfektionen auf ihre Demographie, den psychischen Stress und die Alexithymie 
wiesen Patienten mit chronischer Urtikaria einen höheren Alexithymie- und 
Depressionsscore auf (Fava et al. 1980).  
Artefaktpatienten, speziell Patienten mit dem Skin- Picking- Syndrom, und 
Urtikariapatienten fielen zum einen durch ihr erhöhtes Ärgerniveau und zum anderen 
durch einen höheren Alexithymiegrad auf (Calikusu et al. 2002).  
Besonders die Neurodermitis- und Urtikariapatienten scheinen im Vergleich mit 
Hautgesunden stärker alexithym zu sein (Dieris-Hirche et al. 2012, Korkoliakou et al. 
2014).  
Eine jüngste Studie belegt, dass die Subskala „Schwierigkeiten bei der Beschreibung 
von Gefühlen“ des TAS-20 ein signifikanter Prädiktor für eine reduzierte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ist (Garcia et al. 2010).  
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4. Methodik und Patienten 
4.1. Studienbeschreibung 
In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von 
Patienten der Psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-Universität (n=1204) 
aus den Jahren 2000–2009. 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, im Rahmen einer Vergleichsstudie einen 
Überblick zu gewinnen, wie sehr sich die Gruppen bezüglich der psychischen und 
physischen Belastung unterscheiden werden. Dazu wurden alle Patienten, die sich in 
den Jahren 2000-2009 in der psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-
Universität vorstellten, mit Hilfe des IIP-, SCL90-, GBB- und TAS20- Fragebogen zu 
ihrem Beschwerdebild anonymisiert ausgewertet.  
4.1.1. Rekrutierung der Patienten und die Ausschlusskriterien 
Das Gesamtkollektiv umfasst alle Patienten, die in den Jahren 2000-2009 die 
Psychodermatologische Klinik der Justus-Liebig-Universität besuchten, älter als 18 
Jahre waren und im System registriert wurden.  
Aus diesem Gesamtkollektiv werden alle Patienten mit dermatologischen 
Begleiterkrankungen, mit der Körperdysmorphen Störung und depressiven 
Haupterkrankungen herausgesucht. 
In die erste Gruppe „Psychodermatologische Patienten“ werden Patienten mit 
Hauterkrankungen (L- Diagnose) und der Körperdysmorphen Störung (F45.2), die sich 
in der psychosomatischen Ambulanz vorstellten, mittels der ICD 10- Diagnose 
eingeschlossen. Dafür ist es wichtig, dass sich die Diagnosen nicht überschneiden 
dürfen. Ist dies der Fall, wurde der Patient ausgeschlossen.  
In die zweite Gruppe „Depressive Patienten“ werden Patienten ebenfalls mit Hilfe der 
ICD- Diagnose depressive Störung (F32) und rezidivierende depressive Störung (F33) 
eingeschlossen. Es dürfen keine weiteren Nebendiagnosen vorliegen, ansonsten wird 
der Patient ausgeschlossen. 
4.1.2. Beschreibung der Stichproben und Einteilung der Diagnose-Gruppen 
Aus dem Gesamtkollektiv wurden zwei Patientengruppen genauer angeschaut, die 
Gruppe der „Psychodermatologischen Patienten“ und die der „Depressiven Patienten“. 
Aus dieser Gesamtpopulation wurden nun alle Patienten mit psychodermatologischen 
Erkrankungen herausgesucht. 
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Die Einschlusskriterien wurden anhand der Diagnosestellung mittels der ICD 10 
festgelegt und die Patienten mit einer L- und F 45. 2- Diagnose in die erste Gruppe der 
„Psychodermatologischen Patienten“ eingeschlossen. Dabei war es nicht wichtig, ob 
es sich hierbei um eine Haupt- oder Nebendiagnose handelte oder weitere Diagnosen 
gestellt wurden. 
Die Gruppe der „Psychodermatologischen Patienten“ wurde dann näher betrachtet und 
in jeweils 6 Untergruppen nach der ICD 10 aufgeteilt: 
1. Neurodermitis   L 20  
2. Psoriasis    L 40 
3. Urtikaria    L 50 
4. Akne     L 70 
5. Artefakte    L 98 
6. Körperdysmorphe Störung F 45.2 
Bei der Aufteilung der „Psychodermatologischen Patienten“ in die weiteren 
Untergruppen spielte es eine Rolle, dass sich die L- Diagnosen nicht überschnitten. 
Deshalb wurden Patienten mit zwei sich überschneidenden L- Diagnosen aus der 
Gruppe herausgenommen. 
Die Vergleichsgruppe wurde ebenfalls aus dem Gesamtkollektiv herausgesucht. 
Hierbei gingen nach der ICD 10 nur Patienten mit der Hauptdiagnose Depression (F 32 
und F 33) ein und bildeten die Gruppe „Depressive Patienten“. Hierbei war es wichtig, 
dass die Patienten mit der Hauptdiagnose Depression keine weiteren Nebendiagnosen 
haben durften. 
4.1.3. Arbeitshypothesen 
Basierend auf der Auswahl von Störungsbildern und 
Therapieevaluierungsinstrumenten wurden theoriegestützte Hypothesen bezüglich der 
Unterschiede der einzelnen Gruppen untersucht. Aufgrund der Überlegungen ist zu 
erwarten, dass sich die einzelnen Gruppen folgendermaßen unterscheiden werden: 
1. Aknepatienten und Patienten mit Körperdysmorphen Störungen unterscheiden 
sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation. 
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2. Artefaktpatienten haben stärkere interpersonelle Probleme als die restlichen 
Hautgruppen. 
 
3. Psoriasis- und Aknepatienten haben eine stärkere interpersonelle Belastung als 
Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten. 
 
4. Urtikariapatienten haben eine stärkere Alexithymieausprägung als 
Psoriasispatienten. 
 
5. Psoriasispatienten sind im Vergleich zu Neurodermitispatienten stärker 
alexithym. 
 
6. Depressive Patienten leiden stärker an Alexithymie als Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten. 
 
7. Es ist zu erwarten, dass depressive Patienten und Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben. 
 
8. Hautpatienten leiden stärker an paranoiden Wahnvorstellungen als Depressive 
Patienten. 
 
9. Depressive Patienten haben stärkere körperliche Beschwerden im Vergleich zu 
den psychodermatologischen Patienten. 
 
4.2. Psychometrische Verfahren 
Die Ambulanzpatienten in der Psychosomatik mussten zu Beginn ihrer Therapie die 
Fragebögen SCL-90, GBB, TAS-20, IIP-D und den Fragebogen zur Selbstauskunft 
ausfüllen. In dem Anamnesegespräch mit dem Therapeuten wurde der Patient 
aufgrund seines physischen und psychischen Zustands in verschiedene 
Funktionsniveaus eingeteilt, die im Einzelnen beschrieben werden.  
4.2.1. SCL- 90 Fragebogen 
Die Symptom- Checkliste von Derogatis (SCL- 90) ist ein Messinstrument zur 
Erfassung psychischer und vegetativer Symptome innerhalb der letzten sieben Tage 
und dient der Ursachenforschung psychopathologischer Beteiligung.  
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Die 90 Fragen werden jeweils durch eine fünfstufige Likert- Skala von „Überhaupt 
nicht“ = 0 bis „Sehr stark“ = 4 eingeteilt und in neun Skalen zusammengefasst: 
• Somatisierung (12 Items),  
einfache körperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Störungen  
• Zwanghaftigkeit (10 Items),  
leichte Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis hin zur ausgeprägten 
Zwanghaftigkeit   
• Unsicherheit im Sozialkontakt (9 Items),  
leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefühl völliger persönlicher 
Unzulänglichkeit  
• Depressivität (13 Items),  
Traurigkeit bis hin zur schwer ausgeprägten depressiven Syndromen 
• Ängstlichkeit (10 Items),  
  Körperlich spürbare Nervosität bis hin zu starker Angst  
• Aggressivität/ Feindseligkeit (6 Items),  
Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivität mit 
feindseligen Aspekten  
• Phobische Angst (7 Items),  
leichtes Gefühl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst  
• Paranoides Denken (6 Items),  
Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu starkem paranoidem 
Denken  
• Psychotizismus (10 Items),  
das milde Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen 
Evidenz psychotischen Erlebens 
 
Außerdem werden Globale Kennwerte wie der GSI, PSDI und PST gebildet: Der GSI 
misst die psychische Belastung, der PSDI die Intensität im Antwortverhalten und der 
PST die Anzahl der Symptome, die mit einer Belastung behaftet sind. Die internen 
Konsistenten der einzelnen Skalen liegen für klinische Stichproben zwischen r = .79 
und r =.89. Die Retest-Reliabilität über einen Zeitraum von einer Woche liegt im guten 
Bereich. Den Items kann „face validity“ zugesprochen werden. Die Bearbeitungsdauer 
umfasst ca. 15 Minuten (G.H. Franke 2002). 
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4.2.2. GBB- Fragebogen 
Der Giessener Beschwerdebogen (GBB) ist ein psychodiagnostisches Verfahren, um 
zeitökonomisch psychosomatische Beschwerden und den verursachten 
Beschwerdedruck zu erfassen. Er wurde 1967 in der Psychosomatik der Justus-Liebig-
Universität Giessen von Brähler et al. entwickelt und 1995 von Brähler E. und Scheer, 
J.W. überarbeitet. Er enthält 57 Items aus den Bereichen Allgemeinbefinden, 
Vegetativum, Schmerzen und Emotionalität, die mit der Skala 0= nicht und 4= stark zu 
beantworten ist. Im Anschluss wird von dem Patienten verlangt, die Symptome der 
psychischen oder körperlichen Seite zuzuordnen.  
Bei der Testauswertung muss auf die Items geachtet werden, die mit „stark“ 
angekreuzt sind. Des Weiteren werden je sechs Beschwerden zu vier Skalen 
zusammengefasst:  
• Erschöpfung 
• Magenbeschwerden 
• Gliederschmerzen 
• Herzbeschwerden 
Eine fünfte Skala „Beschwerdedruck“ wird durch alle 24 Items aus den vier Skalen 
erfasst. Getrennt nach Alter und Geschlecht gibt es Normwerte für dieses 
Testverfahren. Die Durchführung und Auswertung des GBB-24 erfolgt standardisiert 
und ist deshalb als objektiv einzuschätzen. Alle Skalen des GBB-24 besitzen eine gute 
interne Konsistenz. Die Bearbeitung des Testes dauert ca. 10 Minuten (Brähler et al. 
1995). 
4.2.3. IIP- Fragebogen 
Das Inventory of Interpersonal Problems (IIP) dient der Selbsteinschätzung 
interpersonaler Probleme, d.h. zu Problemen im Umgang mit anderen Menschen. Er 
besteht aus 64 Items, die zu acht Skalen zusammengefasst wurden:  
• Zu autokratisch/ dominant - Probleme, die verbunden sind mit Kontrolle und 
Manipulation anderer, Aggressionen und Versuchen, andere zu verändern 
• Zu streitsüchtig/ konkurrierend- Misstrauen und Argwohn; Unfähigkeit, sich um 
Bedürfnisse und das Glück anderer zu kümmern 
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• Zu abweisend/ kalt- Unfähigkeit, Gefühle auszudrücken und Liebe für eine 
andere Person zu empfinden; Schwierigkeiten, langfristige Verpflichtungen 
einzugehen; Unfähigkeit, großzügig zu sein, mit anderen auszukommen und 
anderen zu vergeben 
• Zu introvertiert/ sozial vermeidend- Personen fühlen sich ängstlich und verlegen 
in der Gegenwart anderer und haben Schwierigkeiten, soziale Interaktionen 
einzuleiten, Empfindungen auszudrücken und gesellschaftlich mit anderen zu 
verkehren 
• Zu selbstunsicher/ unterwürfig- Schwierigkeiten, eigene Bedürfnisse zum 
Ausdruck zu bringen; Unbehagen in autoritären Rollen, Unfähigkeit sich zu 
behaupten 
• Zu ausnutzbar/ nachgiebig- Schwierigkeiten, Ärger zu fühlen und zu zeigen, 
aus Angst andere zu kränken. Personen beschreiben sich als leichtgläubig und 
leicht auszunutzen 
• Zu fürsorglich/ freundlich- Personen ist es sehr wichtig, anderen zu gefallen, sie 
sind zu großzügig, vertrauensvoll im Umgang mit anderen und sorgen sich zu 
viel 
• Zu expressiv/ aufdringlich- unangemessene Offenheit, Aufmerksamkeitssuche; 
Schwierigkeit, alleine zu sein 
 
Die acht Skalen werden mit Hilfe von Skalenmittelwerten ausgewertet. Die Retest-
Reliabilitäten liegen zwischen r = .81 und r =.90. Sowohl für die amerikanische 
Originalversion (»Inventory of Interpersonal Problems«) als auch für die deutsche 
Fassung liegen eine Reihe von Validierungsstudien vor, die zeigen, dass das 
Instrument zwischen klinischen Gruppen differenziert, sich zur Indikationsstellung bzw. 
Prognose in verschiedenen Formen von Psychotherapie eignet und dass die 
interpersonale Problematik mit anderen klinischen Merkmalen und Konstrukten (z.B. 
Bindungsstile, Personenschemata) in Zusammenhang steht. Die Bearbeitungsdauer 
umfasst ca. 15 Minuten (Horowitz et al. 2000). 
4.2.4. TAS 20- Fragebogen 
Die Toronto- Alexithymie- Skala (TAS- 20) erfasst die subjektive Einschätzung von 
unterschiedlichen Ebenen der Alexithymie. 
Das Testverfahren, bestehend aus 20 Fragen, wird in drei Skalen eingeteilt:  
• Schwierigkeit bei der Identifikation von Gefühlen 
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• Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefühlen  
• extern orientiertem Denkstil  
Ebenfalls werden die Items zu einer Gesamtskala zusammengefasst. Die Antworten 
werden nach der Likert Skala von 1= trifft gar nicht zu bis 5 = trifft völlig zu eingestuft. 
Es wurden die von Parker et al. (1993) empfohlenen, empirisch begründeten Cut- off- 
Werte verwendet (≤51 = nicht alexithym, ≥61 = alexithym, 52-60 = Indifferenzbereich). 
Bei der statistischen Auswertung wurden die Itemwerte durch zwanzig geteilt, womit 
die Cut- off- Werte neu definiert wurden: ≥ 3,05 = alexithym, 2,6- 3,00 
Indifferenzbereich, ≤ 2,55 nicht alexithym. 
 
Die Koeffizienten für interne Konsistenz (α=.81) und die Split- Half- Reliabilität (r= .77) 
sind ausrechend gut. Die Bearbeitungsdauer umfasst durchschnittlich 5- 10 Minuten 
(Bagby et al. 1994). 
 
4.2.5. BSS- Score 
Der Beeinträchtigungsschwere- Score (BSS) von H. Schepank umfasst die körperliche, 
psychische und sozialkommunikative Beeinträchtigung sowohl in den letzten 7 Tagen 
als auch in den letzten 12 Monaten.  
Der Beeinträchtigungsschwere- Score wird von dem Therapeuten durch eine 
vorgegebene Skalierung von 0 bis 4 objektiv im Gespräch mit dem Patienten erfasst. 
Die Skalierung ist fünfstufig mit 0= gar nicht bis 4= extrem. Er dient der Bestimmung 
der Schwere einer psychogenen Erkrankung. Der Summenwert ergibt den 
Schweregrad zwischen 0 und max. 12, die Punktwerte der drei Dimensionen 
„psychogen-körperlich“, „psychisch“ und „sozialkommunikativ“ ergeben ein Profil der 
Beeinträchtigung. Ab einem Summenwert von >_5 wird von einer psychogenen 
Beeinträchtigung ausgegangen. Die Reliabilität liegt bei r =.90. 
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4.2.6. Statistische Hypothesen 
1. H0: Patienten mit Körperdysmorpher Störung und Akne unterscheiden sich nicht 
in ihren interpersonellen Problemen im IIP gesamt. 
 H1: Patienten mit Körperdysmorpher Störung haben eine stärkere 
interpersonelle Konfliktsituation als Aknepatienten im IIP Gesamt. 
2. H0: Artefaktpatienten unterscheiden sich in ihren interpersonellen Problemen im 
IIP Gesamt von den anderen Hautgruppen nicht. 
 H1: Artefaktpatienten weisen stärkere interpersonelle Probleme im IIP gesamt 
auf als die anderen Hautgruppen. 
3. H0: Psoriasis- und Aknepatienten weisen in der IIP gesamt keine stärkere 
Ausprägung auf als Neurodermitis- Patienten. 
 H1: Psoriasis- und Aknepatienten weisen in der IIP gesamt eine stärkere 
Ausprägung auf als Neurodermitis- Patienten 
4. H0: Urtikaria- Patienten zeigen im TAS 20 gesamt keine stärkeren 
Alexithymiewerte als Psoriasis- Patienten. 
H1: Urtikaria- Patienten zeigen im TAS 20 gesamt stärkere Alexithymiewerte als 
Psoriasis- Patienten. 
5. H0: Psoriasis-Patienten geben im TAS 20 gesamt keine höheren 
Alexithymiewerte an als Neurodermitispatienten. 
 H1: Psoriasis-Patienten geben im TAS 20 gesamt höhere Alexithymiewerte an 
als Neurodermitispatienten. 
6. H0: Patienten mit psychosomatischen Krankheiten zeigen im TAS 20 gesamt 
höhere Werte für Alexithymie als Patienten mit Depression. 
 H1: Patienten mit psychosomatischen Krankheiten zeigen im TAS 20 gesamt 
keine höheren Werte für Alexithymie als Patienten mit Depression. 
7. H0: Hautpatienten unterscheiden sich im SCL 90 gesamt nicht von den 
Depressionspatienten. 
 H1: Hautpatienten unterscheiden sich im SCL 90 gesamt von den 
Depressionspatienten. 
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8. H0: Hautpatienten haben keine höheren Werte in der paranoiden Skala des 
SCL90 als Depressionspatienten. 
 H1:  Hautpatienten haben höhere Werte in der paranoiden Skala des SCL90 als 
Depressionspatienten. 
9. H0: Depressionspatienten haben keine stärkeren Körperbeschwerden im GBB 
gesamt als Hautpatienten. 
 H1: Depressionspatienten haben stärkere Körperbeschwerden im GBB gesamt 
als Hautpatienten. 
 
4.3. Datenauswertung und Statistik 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte am Institut für medizinische 
Psychologie der Justus-Liebig-Universität in Giessen. Die Daten wurden durch Herrn 
PD Dr. J. Kupfer mittels des Statistik- Programms SPSS 19 bearbeitet. Im ersten 
Schritt wurden die Daten in drei Gruppen eingeteilt, die Gruppe Haut (1), Depression 
(2) und Haut/ Depression (3). Im zweiten Schritt wurde die Hautgruppe in 6 weitere 
Untergruppen 1- Neurodermitis, 2 Psoriasis, 3 Urtikaria, 4 Akne, 5 Artefakte, 6 
Körperdysmorphe Störung eingeteilt und wie folgt miteinander verglichen.  
Je nach Fragestellung wurde für die deskriptive Statistik berechnet: Mittelwert, 
Standardabweichung, Standardfehler, 95 % Konfidenzintervall für den Mittelwert, 
Minimum und Maximum. 
Die Korrelationen wurden mit dem Chi- Quadrat-Test nach Pearson, der Scheffè- 
Prozedur und Levene- Statistik mit einem Signifikanzniveau von 0,05 berechnet.  
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5. Ergebnisse 
5.1. Stichprobenbeschreibung 
5.1.1. Patientengeschlecht 
In den Jahren 2000- 2009 stellten sich insgesamt 1204 Patienten mit den Diagnosen 
Depression, Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, Akne, Artefakten und der 
Körperdysmorphen Störung in der Psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-
Universität vor. 
Die Untersuchung der Stichproben bezüglich des Geschlechtes zeigt statistisch 
signifikante Gruppenunterschiede (p= 0.001). 
Bei den Hautpatienten (N= 440) waren 156 Männer und 284 Frauen zu verzeichnen. 
Unter den Depressionspatienten (N= 622) war das männliche Geschlecht mit 34 % und 
das weibliche Geschlecht mit 66 % verteilt. Die Gruppe mit beiden Diagnosen hatte 
einen noch geringeren männlichen Anteil (N= 36) als die anderen Gruppen.  
Es zeigte sich aber in allen Gruppen ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts mit 
ca. 70- 80 %.  
 
Haut 
N= 440 
Depression 
N= 622 
H/ D 
N= 142 
Männlich 35 % 34 % 42 % 
Weiblich 65 % 66 % 76 % 
H/D- Patienten mit Hauterkrankung und Depression, N= Anzahl 
Tab.3 Ergebnisse Geschlechts nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
Bei der weiteren Betrachtung der Hautpatienten fiel ebenfalls auf, dass das weibliche 
Geschlecht in fast allen Gruppen stärker vertreten war. Eine Ausnahme machte die 
Gruppe der Psoriasis-Patienten (N= 55), bei der das männliche Geschlecht mit 55 % 
überwog. 
 
Neurodermitis 
N= 163 
Psoriasis 
N= 55 
Urtikaria 
N= 40 
Akne 
N= 60 
Artefakte 
N= 17 
KDS 
N= 101 
Männlich 31 % 55 % 40 % 18 % 24 % 42 % 
Weiblich 69 % 45 %  60 % 82 % 76 % 58 % 
KDS- Körperdysmorphe Störung, N- Anzahl 
Tab. 4 Ergebnisse Geschlecht nach den Hautgruppen 
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5.1.2. Patientenalter 
 
Die Untersuchung der Stichproben auf das Alter zeigte statistisch signifikante 
Unterschiede p<0.001 (siehe Tabelle 1). 
Bei den Hautpatienten liegt der Altersdurchschnitt bei 36,48 Jahren mit einer SD von 
13,42, bei den Depressionspatienten 39,80 Jahren mit einer SD von 12,33 und bei 
Patienten mit einer Hauterkrankung und Depression 41,59 Jahren mit einer SD von 
12,91. 
Alter   
 Mittelwert SD 
Haut 36,48 13,42 
Depression 39,8 12,33 
Haut/Depression 41,59 12,91 
SD- Standardabweichung 
Tab. 5 Ergebnisse Alter nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
Bei den Untergruppen liegt der Altersdurchschnitt bei Neurodermitispatienten bei 35,10 
Jahren, bei Psoriasispatienten 42,4 Jahren, bei Urtikariapatienten 41,21 Jahre, bei 
Aknepatienten 35,32 Jahre, Artefaktpatienten 38,18 und KDS- Patienten 35,11 Jahre. 
 
Alter   
 Mittelwert SD 
Neurodermitis 35,1 13,13 
Psoriasis 42,42 12,95 
Urtikaria 41,21 14,5 
Akne 35,32 12,14 
Artefakte 38,18 18,59 
KDS 35,11 10,16 
KDS- Körperdysmorphe Störung, SD- Standardabweichung 
Tab. 6 Ergebnisse Alter nach den Hautgruppen 
Patienten mit Psoriasis und Urtikaria waren im Vergleich zu den anderen Gruppen die 
ältesten Patienten. 
5.1.3. Nationalität 
In der Tabelle 12 zeigte der Vergleich der Haut- und Depressionsgruppe bezüglich der 
Nationalität statistisch signifikante Unterschiede (p= 0.001).  
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Unter 428 Hautpatienten sind 15 mit einer anderen Herkunft, bei den 
Depressionspatienten (N= 608) hingegen wurden 63 Personen verzeichnet, die nicht 
deutscher Herkunft waren. 
 
Haut 
N= 428 
Depression 
N= 603 
H/D 
N= 134 
Deutsche 413 540 128 
Andere 
Nationalität 15 63 6 
H/D- Haut und Depression, N-Anzahl 
Tab. 7 Ergebnisse Nationalität nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
In der weiteren Untersuchung zwischen den Hautpatienten war die Verteilung von 
Patienten mit deutscher Herkunft und anderer Nationalität ziemlich ausgeglichen. 
Einzig die Artefaktpatienten (N= 17) konnten keine andere Nationalität aufweisen. 
 
Neurodermitis 
N= 159 
Psoriasis 
N= 52 
Urtikaria 
N= 40 
Akne 
N= 58 
Artefakte 
N= 17 
KDS 
N= 97 
Deutsche 157 51 38 57 17 93 
Andere 
Nationalität 
2 2 2 1 0 4 
KDS- Körperdysmorphe Störung, N- Anzahl 
Tab. 8 Ergebnisse Nationalität nach den Hautgruppen 
 
5.1.4. Partnerschaft 
In den beiden folgenden Tabellen wird die partnerschaftliche Situation von Patienten 
mit einer Depression und einer Hauterkrankung aufgezeigt. Es konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen Haut und Depression 
bezüglich der Partnerschaft gefunden werden. 
H/D- Haut und Depression, N- Anzahl 
Tab. 9 Ergebnisse Partnerschaft nach Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
Haut 
N= 380 
Depression 
N= 521 
H/D 
N= 105 
Mit Partner 62 % 60 % 61 % 
Ohne Partner 38 % 40 % 39 % 
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In der Untersuchung bezüglich der Partnerschaft zwischen den einzelnen Hautgruppen 
waren signifikante Unterschiede aufgetreten (p < 0.05).  
49 Patienten mit Neurodermitis (N=138), 35 % der Patienten mit Psoriasis (N=49) und 
24 % der Patienten mit Urtikaria (N=37) haben keinen Partner. Im Vergleich dazu 
haben Patienten mit Akne (N=16), Artefakten (N=16) und KDS (N= 87) häufiger keine 
feste Partnerschaft.  
 
Neurodermitis 
N= 138 
Psoriasis 
N= 49 
Urtikaria 
N= 37 
Akne 
N= 51 
Artefakte 
N= 16 
KDS 
N= 87 
Mit 
Partner 
64 % 65 % 76 % 41 % 50 % 59 % 
Ohne 
Partner 
36 % 35 % 24 % 59 % 50 % 41 % 
KDS- Körperdysmorphe Störung, N- Anzahl 
Tab. 10 Ergebnisse Partnerschaft nach den Hautgruppen 
5.1.5. Berufliche Ausbildung 
Die Untersuchung der beruflichen Bildung als auch der Arbeitstätigkeit ergibt 
signifikante Gruppenunterschiede (df= 10, p< 0.001). Die Untersuchung zeigt, dass 
von 347 Hautpatienten 322 einen Berufsabschluss haben und 263 arbeitstätig sind. Im 
Verhältnis zu den Depressionspatienten (N= 521) haben 93 % von den Hautpatienten 
(N= 347) einen Berufsabschluss und 76 % sind arbeitstätig. Die Arbeitslosigkeit ist bei 
den Depressionspatienten (27 %) im Vergleich zu den Hautpatienten (24 %) etwas 
erhöht. 
 
Haut 
N= 347 
Depression 
N= 521 
H/D 
N= 105 
Berufsabschluss 93 % 87 % 90 % 
Ohne 
Berufsausbildung 7 % 13 % 10 % 
Berufstätig 76 % 73 % 71 % 
Arbeitslos 24 % 27 % 29 % 
Rentenverfahren 5 % 3 % 5 % 
N= Anzahl, H/D- Haut/ Depression 
Tab. 11 Ergebnisse Beruf nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 41 
In der weiteren Betrachtung fällt auf, dass nur die Gesamtheit der Urtikariapatienten 
(N= 32) einen Berufsabschluss aufweisen können, wovon 9 % arbeitslos waren. 
Psoriasispatienten (19 %) als auch Neurodermitispatienten (13 %) sind im Verhältnis 
zu den anderen Hautgruppen häufiger arbeitslos.  
 
Neuro-
dermitis 
N= 122 
Psoriasis 
N= 47 
Urtikaria 
N= 32 
Akne 
N= 47 
Artefakte 
N= 15 
KDS 
N= 83 
Berufs-
abschluss 
93 % 91 % 100 % 89 % 80 % 92 % 
Ohne 
Berufsaus. 
8 % 9 % 0 % 11 % 20 % 8 % 
Berufstätig 76 % 62 % 78 % 79 % 87 % 76 % 
Arbeitslos 13% 19% 9% 6% 0 % 8% 
Renten-
verfahren 
6 % 4 % 6 % 2 % 0 % 6 % 
KDS- Körperdysmorphe Störung, N- Anzahl 
Tab. 12 Ergebnisse Beruf nach den Hautgruppen 
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5.1.6. Stationärer Aufenthalt in den letzten 12 Monaten 
Diese Übersicht gibt Aufschluss darüber wie viele Wochen der jeweilige Patient einen 
stationären Aufenthalt in den letzten 12 Monaten hatte. Anteilig davon werden die 
Wochen im psychiatrischen oder psychosomatischen Rahmen aufgelistet. 
Hierbei wird ersichtlich, dass Patienten mit KDS (N= 82) im Verhältnis mit einem 
Mittelwert von 2,01 Wochen (SD 5,16) eine längere stationäre Behandlung hatten, 
wobei davon 0,85 Wochen (SD 3,77) eine psychiatrische Behandlung war. 
Artefaktpatienten (N= 11) haben den geringsten stationären Aufenthalt mit einem 
Mittelwert von 0,18 (SD 0,40) Wochen in den letzten 12 Monaten, wovon weder ein 
psychiatrischer noch ein psychosomatischer Aufenthalt war. Urtikariapatienten (N= 25) 
beanspruchten im Durchschnitt 0,94 Wochen (SD 1,63) eine stationäre Behandlung, 
von der keine psychiatrische aber 0,56 (SD 1,58) Wochen psychosomatische 
Behandlung nötig war. Neurodermitispatienten (N=124) sind im Vergleich mit 1,51 
Wochen (SD 3,05) relativ lang in stationärer Behandlung, von der 0,10 (SD 0,95) 
Wochen in der Psychiatrie und 0,21 (SD 1,12) Wochen in der Psychosomatik waren. 
Psoriasispatienten (N= 49) sind mit 1,04 (SD 2,73) Wochen in stationärer Behandlung 
gewesen, dabei beanspruchten die Patienten zu jeweils 0,13 (SD 0,88) Wochen die 
Psychiatrie als auch die Psychosomatik. 
 Anzahl 
Stationär 
in Wochen 
Psychiatrisch Psychosomatisch 
Neurodermitis 124 1,51 ± 3,05 0,10 ± 0,95 0,21 ± 1,12 
Psoriasis 49 1,04 ± 2,73 0,13 ± 0,88 0,13 ± 0,88 
Urtikaria 25 0,94 ± 1,63 0,00 ± 0,00 0,56 ± 1,58 
Akne 42 0,57 ± 2,24 0,08 ± 0,49 0,62 ± 2,50 
Artefakte 11 0,18 ± 0,40 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 
KDS 82 2,01 ± 5,16 0,85 ± 3,77 0,60 ± 2,53 
KDS- Körperdysmorphe Störung 
Tab. 13 Ergebnisse Stationärer Aufenthalt in den letzten 12 Monaten nach den 
Hautgruppen 
5.1.7. BSS- Score 
Der Beeinträchtigungsschwere- Score umfasst die körperliche, psychische und 
sozialkommunikative Beeinträchtigung sowohl in den letzten 7 Tagen als auch in den 
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letzten 12 Monaten. Er wird von dem Therapeuten durch eine vorgegebene Skalierung 
von 0 bis 4 objektiv im Gespräch mit dem Patienten erfasst.  
Der BBS- Score ist im Durchschnitt bei Patienten mit einer Hauterkrankung und 
Depression signifikant am höchsten. Diese geben die stärkste körperliche, psychische 
und sozialkommunikative Beeinträchtigung an. Weiterhin fällt auf, dass Patienten mit 
Hauterkrankungen stärker als Depressionspatienten beeinträchtigt sind. 
KB- Körperliche Beeinträchtigung, PB- Psychische Beeinträchtigung, SB- Sozialkommunikative 
Beeinträchtigung, 7T- in den letzten 7 Tagen, 12 M- in den letzten 12 Monaten, H/D- Haut und 
Depression, *** 0,001 Signifikanz 
Tab. 14 Ergebnisse BSS nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
Bei der Auswertung bezüglich des BSS- Score bei den Hautgruppen, fiel auf, dass 
Urtikariapatienten in den letzten 7 Tagen und 12 Monaten die stärkste körperliche 
Beeinträchtigung mit 2,40 (SD 0,87) und 2,03 (SD 0,78) hatten.  
Aknepatienten hatten in den letzten 7 Tagen die häufigste sozialkommunikative 
Beeinträchtigung mit 2,22 (SD 0,98) und Patienten mit Körperdysmorpher Störung in 
den letzten 12 Monaten mit 1,93 (SD 0,83).  
Patienten mit Körperdysmorpher Störung hatten im Vergleich zu den anderen 
Hautgruppen die stärkste psychische Beeinträchtigung mit 2,74 (SD 0,66) in den 
letzten 7 Tagen und 2,41 (SD 0,72) in den letzten 12 Monaten. 
 
BSS Haut Depression H/D p F p 
KB letzte 7 T 2,10 ± 0,94 1,71 ± 0,89 2,15 ± 0,82 <.001 29,33 3>1>2*** 
PB letzte 7 T 2,42 ± 0,78 2,67 ± 0,61 2,67 ± 0,59 <.001 19,15 2>1*** 
SB letzte 7 T 1,87 ± 0,95 2,08 ± 0,91 2,28 ± 0,87 <.001 12,48 3>2>1*** 
KB letzte     
12 M 
1,86 ± 0,89 1,40 ± 0,84 1,97 ± 0,84 <.001 47,67 3>1>2*** 
PB letzte     
12 M 
2,01 ± 0,79 2,13 ± 0,70 2,22 ± 0,64 <.001 5,38 3>2>1*** 
PB letzte     
12 M 
1,61 ± 0,87 1,71 ± 0,87 1,96 ± 0,80 <.001 8,18 3>2>1*** 
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BSS 
Neuro-
dermitis 
M/SD 
Psoriasis 
M/SD 
Urtikaria 
M/SD 
Akne 
M/SD 
Artefakte 
M/SD 
KDS 
M/SD 
p 
KB 7 
Tage 
2,32 
± 0,77 
2,13 
± 0,86 
2,40 
± 0,87 
1,83 
± 0,98 
2,06 
± 0,68 
1,72 
± 1,03 
<.001 
PB 7 
Tage 
2,35 
± 0,76 
2,51 
± 0,76 
2,35 
± 0,83 
2,46 
± 0,70 
2,50 
± 0,73 
2,74 
± 0,66 
<.001 
SB 7 
Tage 
1,76 
± 0,93 
2,11 
± 0,97 
1,83 
± 1,08 
2,22 
± 0,98 
1,94 
± 0,44 
2,15 
± 0,97 
<.001 
KB 12 
Monate 
2,02 
± 0,81 
1,91 
± 0,84 
2,03 
± 0,78 
1,71 
± 0,92 
1,88 
± 0,80 
1,60 
± 0,96 
<.001 
PB 12 
Monate 
1,93 
± 0,74 
2,01 
± 0,82 
2,00 
± 0,83 
2,15 
± 0,86 
1,81 
± 0,54 
2,41 
± 0,72 
<.001 
SB 12 
Monate 
1,57 
± 0,90 
1,75 
± 1,00 
1,61 
± 1,05 
1,88 
± 0,81 
1,63 
± 0,50 
1,93 
± 0,83 
<.001 
KB- Körperliche Beeinträchtigung, PB- Psychische Beeinträchtigung, SB- Sozialkommunikative 
Beeinträchtigung, 7T- in den letzten 7 Tagen, 12 M- in den letzten 12 Monaten, M- Mittelwert, 
SD- Standardabweichung 
Tab. 14 Ergebnisse GBB nach den Hautgruppen 
 
5.2. Ergebnisse in Bezug auf die Arbeitshypothesen 
5.2.1. Hypothese 1 
 
In der ersten Hypothese wurde geprüft, inwieweit ein Unterschied zwischen dem 
Gesamtwert des IIP von Aknepatienten und Patienten mit Körperdysmorpher Störung 
besteht.  
Dabei ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Aknepatienten (N= 
46) mit einem Mittelwert von 1,22 und einer SD von 0,6 und Patienten mit KDS (N= 80) 
mit einem Mittelwert von 1,09 und einer Standardabweichung von 0,63 nachweisen. 
Die Hypothese 1 kann nicht angenommen werden. 
Lediglich der Mittelwert von 1,22 mit einer SD von 0,60 gab Hinweis, dass die 
Aknepatienten im Vergleich zu den anderen Hautgruppen einen höheren 
interpersonellen Konflikt bzw. ein stärkeres Problem im Umgang mit anderen 
Menschen haben (siehe Tabelle 15).  
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5.2.2. Hypothese 2 
 
Hypothese 2 untersucht, ob sich Artefaktpatienten durch stärkere interpersonelle 
Probleme im IIP Gesamtwert von den restlichen Hautgruppen unterscheiden werden. 
Die statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Unterschied im IIP 
Gesamtwert. 
Die Hypothese 2 kann nicht angenommen werden. 
Signifikante Unterschiede mit einem 0.05 %- Niveau konnte man in der Skala 
„Streitsüchtig“ sehen. Hierbei waren Artefaktpatienten (N= 15) mit einem Mittelwert von 
4,26 und einer SD von 3,23 im Verhältnis zu den anderen am wenigsten streitsüchtig.  
Neurodermitispatienten (N= 129) hatten einen Mittelwert von 6,10 mit einer SD von 
5,06, Psoriasispatienten (N= 48) einen Mittelwert von 6,77 mit einer SD von 4,86, 
Urtikariapatienten (N= 32) einen Mittelwert von 6,77 mit einer SD von 6,59 und 
Aknepatienten (N= 46) einen Mittelwert von 8,18 mit einer SD von 5,96.  
 
5.2.3. Hypothese 3 
 
Die Hypothese 3 betrachtet die unterschiedliche interpersonelle Belastung der 
Hautpatienten mit Psoriasis, Akne, Neurodermitis und Urtikaria, wobei davon 
ausgegangen wird, dass Neurodermitiker stärkere interpersonelle Konfliktsituationen 
angeben werden.  
Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied. 
Die Hypothese 3 kann nicht angenommen werden. 
Neurodermitis- Patienten zeigen im Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme 
keine signifikant stärkere interpersonale Belastung im Vergleich zur Summenskala der 
anderen Hautgruppen. 
Bei der Auswertung der einzelnen Items des IIP Fragebogens fiel aber auf, dass sich 
die Gruppen in dem Item „Streitsüchtig“ mit einem 0.05 %- Niveau signifikant 
unterschieden.  
Patienten mit Körperdysmorpher Störung hatten einen Mittelwert von 8,37 mit einer SD 
von 5,59 und waren im Vergleich zu den anderen Gruppen stärker streitsüchtig. Aber 
auch Aknepatienten zeigten mit einem Mittelwert von 8,18 (SD 5,96) den 
zweithöchsten Wert für Streitsüchtigkeit (siehe Tabelle 15) an. 
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IIP 
Neuro-
dermitis 
(1) 
N= 129 
M/SD 
Psoriasis 
(2) 
N= 48 
M/SD 
Urtikaria 
(3) 
N= 32 
M/SD 
Akne 
(4) 
N= 46 
M/SD 
Artefakte 
(5) 
N= 15 
M/SD 
KDS 
(6) 
N= 80 
M/SD 
p 
Auto-
kratisch 
5,62 
± 4,77 
6,41 
± 5,59 
6,02 
± 5,10 
6,74 
± 4,55 
4,13 
± 2,38 
5,74 
± 5,09 
>.05 
Streit-
süchtig 
6,10 
± 5,06 
6,77 
± 4,86 
6,77 
± 6,59 
8,18 
± 5,96 
4,26 
± 3,23 
8,37 
± 5,59 
<.05 
6>1>5 
** 
Abweisend 6,77 
± 6,14 
7,24 
± 6,31 
6,36 
± 6,11 
8,15 
± 7,34 
6,73 
± 5,67 
7,55 
± 5,96 
>.05 
Introvertiert 9,99 
± 8,22 
10,66 
± 7,82 
7,83 
± 6,89 
10,36 
±7,37 
8,46 
± 9,69 
9,81 
± 7,29 
>.05 
Selbst-
unsicher 
12,00 
± 7,93 
11,41 
± 8,21 
11,63 
± 8,27 
11,89 
± 7,48 
12,53 
± 9,29 
10,75 
± 8,01 
>.05 
Ausnutzbar 11,77 
± 6,80 
10,46 
± 6,84 
10,67 
± 7,09 
11,10 
± 6,31 
10,93 
± 7,71 
9,94 
± 6,46 
>.05 
Fürsorglich 12,55 
± 6,95 
11,14 
± 6,93 
11,40 
± 7,06 
11,95 
± 5,77 
12,00 
± 8,45 
11,01 
± 6,98 
>.05 
Expressiv 8,64 
± 5,46 
7,22 
± 5,99 
7,62 
± 5,02 
9,78 
± 5,39 
8,60 
± 7,09 
8,14 
± 5,72 
>.05 
Gesamt 1,15 
± 0,64 
1,11 
± 0,64 
1,09 
± 0,72 
1,22 
± 0,6 
1,05 
± 0,69 
1,09 
± 0,63 
>.05 
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, p= Signifikanz, KDS- Körperdysmorphe Störung 
** auf einem 0,05 % Niveau 
Tab. 15 Ergebnisse IIP nach den Hautgruppen 
 
5.2.4. Hypothese 4 
 
Die Hypothese 4 vergleicht die unterschiedlich starke Alexithymieausprägung von 
Urtikaria- und Psoriasispatienten. Es wurde angenommen, dass Urtikariapatienten 
stärker alexithym sind. 
Die Auswertung zwischen den Psoriasis- (N= 18) und Urtikariapatienten (N= 12) zeigte 
in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der Psoriasispatienten einen 
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Mittelwert von 2,35 mit einer SD von 0,55 und die Gruppe der Urtikariapatienten einen 
Mittelwert von 2,70 mit einer SD von 0,75 hatten, die nicht signifikant waren.  
Damit kann die Hypothese 4 nicht angenommen werden.  
Somit haben Psoriasis- als auch Urtikariapatienten im TAS 20 die gleiche 
Alexithymieausprägung (siehe Tabelle 16). 
 
TAS 
20 
 
Neuro-
dermitis 
N= 33 
M/SD 
Psoriasis 
N= 18 
M/SD 
Urtikaria 
N= 12 
M/SD 
Akne 
N= 23 
M/SD 
Artefakte 
N= 4 
M/SD 
KDS 
N= 25 
M/SD 
p 
TAS 1 
2,85 
± 0,79 
2,55 
± 0,80 
2,85 
± 0,94 
2,62 
± 0,95 
2,89 
± 0,73 
2,67 
± 0,71 
>.05 
TAS 2 
2,72 
± 0,86 
2,44 
± 0,78 
2,78 
± 1,09 
2,35 
± 0,90 
2,10 
± 1,50 
2,32 
± 0,64 
>.05 
TAS 3 
2,37 
± 0,55 
2,49 
± 0,58 
2,22 
± 0,55 
2,20 
± 0,74 
2,62 
± 0,10 
2,34 
± 0,49 
>.05 
TAS G 
2,63 
± 0,50 
2,35 
± 0,55 
2,70 
± 0,75 
2,38 
± 0,76 
2,58 
± 0,56 
2,45 
± 0,44 
>.05 
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, p= Signifikanz, KDS- Körperdysmorphe Störung, 
TAS G= TAS Gesamtwert, TAS 1- Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefühlen 
TAS 2- Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefühlen, TAS 3- extern orientierter Denkstil 
TAS G.- TAS Gesamtwert 
Tab. 16 Ergebnisse TAS-20 nach den Hautgruppen 
 
5.2.5. Hypothese 5 
 
In dieser Hypothese sollte überprüft werden, inwieweit sich Psoriasispatienten von 
Neurodermitispatienten in ihrer Alexithymieneigung unterscheiden werden. Es wurde 
angenommen, dass Psoriatiker stärker alexithym sind. 
Die Untersuchung zwischen den Psoriasis- (N= 18) und Neurodermitispatienten (N= 
33) zeigte in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der Psoriasispatienten 
einen Mittelwert von 2,35 mit einer SD von 0,55 und die Gruppe der 
Neurodermitispatienten einen Mittelwert von 2,63 mit einer SD von 0,50 haben, die 
nicht signifikant waren. Damit kann die Hypothese 5 nicht angenommen werden.  
Somit haben die Psoriasis- als auch die Neurodermitispatienten im TAS 20 keine 
unterschiedliche Alexithymieausprägung. 
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5.2.6. Hypothese 6 
 
Diese Hypothese untersucht, wie sehr depressive Patienten als auch Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten an Alexithymie leiden. Es wird angenommen, 
dass Depressionspatienten alexithymer sind. 
Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 93) und Depressionspatienten (N= 
205) zeigte in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der 
Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,66 mit einer SD von 0,61 und die Gruppe 
der Hautpatienten einen Mittelwert von 2,50 mit einer SD von 0,59 aufwiesen, die nicht 
signifikant waren. Es war aber eine Tendenz mit p = 0.07 ersichtlich. Damit kann die 
Hypothese 6 nicht angenommen werden. Depressionspatienten haben im Gesamtwert 
der Toronto Alexithymie Skala keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zur 
Summenskala der Hautpatienten. Die Skala 1 „Schwierigkeiten bei der Identifikation 
von Gefühlen“ zeigte keinen signifikanten Unterschied. In der Skala 2 „Schwierigkeiten 
bei der Beschreibung von Gefühlen“ hatten Hautpatienten einen Mittelwert von 2,48 mit 
einer SD von 0,88 und Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,75 mit einer SD 
von 0,88, dies war auf dem 0.05 %-Niveau signifikant. Depressionspatienten zeigen im 
TAS-20 signifikant stärkere Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefühlen im 
Vergleich zur Summenskala der Hautpatienten. In der Skala 3 „extern orientierter 
Denkstil“ hatten Hautpatienten einen Mittelwert von 2,37 mit einer SD von 0,55 und 
Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,49 mit einer SD von 0,58, die auf dem 
0.05 %-Niveau signifikant waren. Depressionspatienten zeigen im TAS-20 einen 
signifikant stärkeren extern orientierten Denkstil im Vergleich zur Summenskala der 
Hautpatienten (siehe Tabelle 17). 
 
TAS 20 
 
 
Haut (1) 
N= 93 
M/SD 
Depression (2) 
N=205 
M/SD 
H/D (3) 
N= 57 
M/SD 
p F p 
TAS 1 2,66 ± 0,92 2,77 ± 0,89 2,65 ± 0,74 >.05   
TAS 2 2,48 ± 0,88 2,75 ± 0,88 2,54 ± 0,81 <.05 3,63 1<2** 
TAS 3 2,37 ± 0,55 2,49 ± 0,58 2,22 ± 0,55 <.05 5,45 3<2** 
TAS G 2,50 ± 0,59 2,66 ± 0,61 2,45 ± 0,55 .07 46,648 3<2 
N= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, TAS 1- Schwierigkeiten bei der 
Identifikation von Gefühlen, TAS 2- Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefühlen, TAS 
3- extern orientierter Denkstil, TAS G.- TAS- Gesamtwert, ** 0,05 % Niveau 
Tab. 17 Ergebnisse TAS-20 nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
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5.2.7. Hypothese 7 
 
Es wurde untersucht, ob Depressive Patienten und Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben. 
Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 363) und Depressionspatienten 
(N= 522) zeigte in der Skala Psychische Belastung des SCL 90, dass die Gruppe der 
Depressionspatienten einen Mittelwert von 1,24 mit einer SD von 0,62 und die Gruppe 
der Hautpatienten einen Mittelwert von 0,83 mit einer SD von 0,62 hatten, dass auf 
dem 0.001 %- Niveau signifikant war.  
Damit kann die Hypothese 7 nicht angenommen werden. Depressionspatienten 
zeigten im SCL 90 eine signifikant stärkere psychische Belastung im Vergleich zur 
Summenskala der Hautpatienten.  
Die Auswertung der einzelnen Items des SCL 90 konnte zeigen, dass die Mittelwerte 
der Depressionspatienten auf einem 0.001 %- Niveau signifikant höher waren im 
Vergleich zu den Mittelwerten der Hautpatienten.  
Offenbar haben die Depressionspatienten im SCL 90- Fragebogen eine signifikant 
stärkere Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, 
Ängstlichkeit, Phobische Angst und Psychotizismus im Vergleich zu den 
Summenskalen der Hautpatienten (siehe Tabelle 18). Die Gruppe 3, Patienten mit 
einer Hauterkrankung und Depression, ist auf einem 0,001 % Niveau signifikant 
weniger psychisch belastet als Depressionspatienten. 
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SCL 90 
 
 
 
Haut (1) 
N= 363 
M/SD 
 
Depression 
(2) 
N=522 
M/SD 
H/D (3) 
N=106 
M/SD 
 
p 
 
 
 
F 
 
 
 
p 
 
 
 
Somatisierung 0,76 ± 0,71 1,10 ± 0,75 0,88 ± 0,66 <.001 23,02 
2>3>1*
** 
Zwanghaftig-
keit 
1,04 ± 0,80 1,60 ± 0,82 1,23 ± 0,78 <.001 53,29 
2>3>1*
** 
Unsicherheit 
im Soz. 
0,91 ± 0,81 1,31 ± 0,82 1,06 ± 0,83 <.001 25,26 
2>3>1*
** 
Depressivität 1,18 ± 0,91 1,85 ± 0,85 1,49 ± 0,85 <.001 63,71 
2>3>1*
** 
Ängstlichkeit 0,86 ± 0,78 1,23 ± 0,82 0,98 ± 0,75 <.001 23,7 
2>3>1*
** 
Aggressivität 0,69 ± 0,70 0,98 ± 0,75 0,81 ± 0,75 <.001 16,34 2>1*** 
Phobische 
Angst 
0,41 ± 0,68 0,65 ± 0,75 0,59 ± 0,70 <.001 10,92 2>1*** 
Paranoides 
Denken 
0,71 ± 0,76 1,09 ± 0,83 0,80 ± 0,73 <.001 25,38 
2>3>1*
** 
Psychotizis-
mus 
0,53 ± 0,55 0,73 ± 0,58 0,58 ± 0,49 <.001 14,03 
2>3>1*
** 
Psychische 
Belastung 
0,83 ± 0,62 1,24 ± 0,62 0,99 ± 0,59 <.001 46,64 
2>3>1*
** 
N= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, H/D- Patienten mit einer Hauterkrankung 
und Depression, p- Signifikanz, *** 0.001 Signifikanz 
Tab. 18 Ergebnisse SCL-90 nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
5.2.8. Hypothese 8 
 
In dieser Hypothese wird überprüft, ob Hautpatienten stärker an paranoiden 
Wahnvorstellungen leiden als Depressive Patienten. 
Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 363) und Depressionspatienten 
(N= 522) zeigte in der Skala „paranoide Wahnvorstellungen“, dass die Gruppe der 
Depressionspatienten einen Mittelwert von 1,09 mit einer SD von 0,83 und die Gruppe 
der Hautpatienten einen Mittelwert von 0,71 mit einer SD von 0,76 hatten, das auf dem 
0.05 %- Niveau signifikant war.  
Damit kann die Hypothese 8 nicht angenommen werden. 
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Depressionspatienten hatten somit in der Symptomcheckliste von Derogatis stärkere 
paranoide Wahnvorstellungen als die Summenskala der Hautpatienten (siehe Tabelle 
4). In Bezug auf die Auswertung der Items des SCL-90 Fragebogens zeigte sich mit 
einem 0.05 %- Niveau, dass sich die Hautgruppen in dem Item „Somatisierung“ und 
„Ängstlichkeit“ signifikant unterschieden.  
Patienten mit Psoriasis hatten einen Mittelwert von 1,11 mit einer SD von 0,96 und 
zeigten im Vergleich zu den Neurodermitispatienten mit einem Mittelwert von 0,64 (SD 
0,59) eine stärkere Somatisierung.  
Zudem zeigte sich auf einem 0.001 % Niveau, dass sich die Hautgruppen in dem Item 
„Ängstlichkeit“ voneinander abheben. KDS-Patienten waren mit einem Mittelwert von 
1,24 (SD 0,87) signifikant ängstlicher als Neurodermitispatienten mit einem Mittelwert 
von 0,75 (SD 0,72), siehe Tabelle 19. 
M- Mittelwert, SD- Standardabweichung, p- Signifikanz, KDS- Körperdysmorphe Störung 
SCL 90 
 
 
 
Neuro-
dermitis 
1 
N=129 
M/SD 
Psoriasis 
2 
N=48 
M/SD 
Urtikaria 
3 
N=32 
M/SD 
Akne 
4 
N=46 
M/SD 
Artefakte 
5 
N=15 
M/SD 
KDS 
6 
N=80 
M/SD 
p 
Soma-
tisierung 
0,64 ± 
0,59 
1,11 ± 
0,96 
0,98 ± 
0,67 
0,72 ± 
0,71 
0,72 ± 
0,55 
0,88 ± 
0,67 
<0.05, 
2>1 ** 
Zwang-
haftigkeit 
1,10 ± 
0,85 
1,26 ± 
0,88 
1,05 ± 
0,89 
1,16 ± 
0,81 
1,15 ± 
0,92 
1,11 ± 
0,74 
>.05 
Unsicher-
heit im Soz. 
0,96 ± 
0,90 
1,00 ± 
0,75 
0,87 ± 
0,72 
1,10 ± 
0,86 
0,98 ± 
0,89 
0,99 ± 
0,81 
>.05 
Depressi-
vität 
1,24 ± 
0,93 
1,38 ± 
0,89 
1,12 ± 
0,93 
1,39 ± 
0,97 
1,25 ± 
0,90 
1,32 ± 
0,90 
>.05 
Ängstlich-
keit 
0,75 ± 
0,72 
0,96 ± 
0,78 
0,84 ± 
0,63 
0,88 ± 
0,73 
0,88 ± 
0,71 
1,24 ± 
0,87 
<.001, 
1< 6 *** 
Aggressi-
vität 
0,76 ± 
0,79 
0,80 ± 
0,63 
0,69 ± 
0,55 
0,75 ± 
0,74 
0,80 ± 
0,78 
0,65 ± 
0,67 
>.05 
Phobische 
Angst 
0,38 ± 
0,66 
0,62 ± 
0,83 
0,36 ± 
0,56 
0,54 ± 
0,74 
0,50 ± 
0,71 
0,57 ± 
0,69 
>.05 
Paranoides 
Denken 
0,72 ± 
0,77 
0,86 ± 
0,79 
0,66 ± 
0,77 
0,78 ± 
0,76 
0,85 ± 
0,81 
0,72 ± 
0,68 
>.05 
Psycho-
tizismus 
0,53 ± 
0,52 
0,48 ± 
0,41 
0,49 ± 
0,61 
0,56 ± 
0,54 
0,49 ± 
0,42 
0,66 ± 
0,55 
>.05 
Psychische 
Belastung 
0,83 ± 
0,62 
0,98 ± 
0,64 
0,84 ± 
0,59 
0,91 ± 
0,63 
0,89 ± 
0,65 
0,96 ± 
0,58 
>.05 
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N= Anzahl, ** 0,05 Signifikanz, *** 0,001 Signifikanz 
Tab. 19 Ergebnisse SCL-90 nach den Hautgruppen 
 
5.2.9. Hypothese 9 
 
Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 293) und Depressionspatienten 
(N= 353) bezüglich des Beschwerdedrucks zeigte, dass die Hautpatienten einen 
Mittelwert von 25,53 mit einer SD von 18,52 und die Depressiven einen Mittelwert von 
36,31 mit einer SD 17,23 hatten, die auf dem 0.001 %-Niveau signifikant waren.  
Damit kann die Hypothese 9 angenommen werden.  
Depressive haben offensichtlich im Giessener Beschwerdebogen deutlich signifikant 
stärkere körperliche Beschwerden im Vergleich zu der Summenskala der 
psychodermatologischen Patienten (siehe Tabelle 20). 
 
GBB 
 
 
 
Haut (1) 
N=440 
M/SD 
 
Depression 
(2) 
N=622 
M/SD 
H/ D (3) 
N= 142 
M/SD 
 
p 
 
 
 
F 
 
 
 
p 
 
 
 
Erschöpfung 8,86 ± 6,48 13,29 ± 6,05 11,82 ± 5,64 <.001 41,13 
2>3>1*
** 
Magen-
beschwerden 
4,30 ± 4,67 5,87 ± 4,84 5,26 ± 3,99 <.001 8,93 2>1*** 
Glieder-
beschwerden 
7,58 ± 5,70 10,46 ± 6,02 8,90 ± 6,32 <.001 19,08 2>1*** 
Herz-
beschwerden 
4,53 ± 4,85 6,85 ± 4,97 6,03 ± 4,02 <.001 18,48 2>1*** 
Beschwerde-
druck 
25,53 ± 
18,52 
36,31 ± 
17,23 
32,01 ± 
16,44 
<.001 29,67 
2>3>1*
** 
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, H/D- Patienten mit Hauterkrankungen und 
Depression, *** 0,001 % Signifikanz 
Tab. 20 Ergebnisse GBB nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression 
 
Auffällig war bei der Auswertung, dass die Depressionspatienten in allen Skalen 
Erschöpfung, Magenbeschwerden, Gliederbeschwerden und Herzbeschwerden höhere 
Mittelwerte hatten als die Hautpatienten, dies war auf dem 0.001 %- Niveau signifikant. 
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Depressive haben offenbar im GBB- Fragebögen deutlich stärkere Magen-, Glieder-, 
Herzbeschwerden und Erschöpfungszustände angegeben als die Summenskala der 
Hautpatienten.Bei der weiteren Auswertung des GBB zwischen den einzelnen 
Hautpatienten zeigte sich in der Skala Herzbeschwerden, dass Psoriasis-Patienten mit 
einem Mittelwert von 6,33 und einer SD von 5,71 und KDS- Patienten mit einem 
Mittelwert von 6,09 und einer Standardabweichung von 4,75 mehr Herzbeschwerden 
angeben als die anderen Hautgruppen. Diese waren auf einem 0.05 %-Niveau 
signifikant. Bei der weiteren Auswertung fiel mit einer Tendenz von 0.07 %- Niveau auf, 
dass Psoriasis- als auch KDS- Patienten ebenfalls öfters Magenbeschwerden 
angaben. Patienten mit Psoriasis als auch mit Körperdysmorpher Störung geben im 
GBB- Fragebogen mehr Magen- und Herzbeschwerden an als die Summenskala der 
anderen Hautpatienten (siehe Tabelle 21). 
GBB 
 
Neurodermitis 
1 
M/SD 
Psoriasis 
2 
M/SD 
Urtikaria 
3 
M/SD 
Akne 
4 
M/SD 
Artefakte 
5 
M/SD 
KDS 
6 
M/SD 
p 
ER 8,97 ± 5,93 
9,09 ± 
7,57 
10,67 ± 
6,76 
9,35 ± 
6,51 
10,62 ± 
6,51 
10,09 ± 
7,09 
>.05 
MB 3,57 ± 3,72 
5,72 ± 
5,46 
4,71 ± 
5,55 
4,38 ± 
4,79 
3,16 ± 
3,32 
5,45 ± 
4,97 
.07 
GB 6,47 ± 5,17 
9,81 ± 
6,80 
8,85 ± 
6,23 
6,70 ± 
5,50 
5,33 ± 
2,64 
8,87 ± 
5,70 
>.05 
HB 3,44 ± 4,01 
6,33 ± 
5,71 
5,60 ± 
4,79 
4,20 ± 
4,02 
4,33 ± 
3,65 
6,09 ± 
4,75 
<.05 
1<6*,
2* 
BD 22,99 ± 16,25 
30,97 ± 
23,52 
29,85 ± 
20,10 
24,64 
± 
17,95 
23,45 ± 
9,95 
31,04 ± 
18,50 
>.05 
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung 
ER= Erschöpfung, MB= Magenbeschwerden, GB= Gliederbeschwerden, HB= 
Herzbeschwerden, BD= Beschwerdedruck Summenskala, *-0.05 Signifikanz 
Tab. 21 Ergebnisse GBB nach den Hautgruppen 
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6. Diskussion 
Die vorliegende Studie wird mit dem Ziel durchgeführt, verschiedene 
psychosomatische Erkrankungen bezüglich der psychischen und vegetativen 
Symptome, der körperlichen Beschwerden, der Alexithymie und interpersonellen 
Probleme zu vergleichen und unterschiedliche Pathologien aufzuzeigen. 
Der Schwerpunkt dieser Studie liegt auf den verschiedenen Hauterkrankungen. Diese 
gelten als psychosomatisch beeinflusst und können mittels Diagnosekriterien klar 
festgestellt werden. Somit konnte ein Vergleich angestellt werden. Das 
Patientenkollektiv wurde mittels einer Datenbank aus der Psychosomatischen Medizin 
ermittelt und über einen Zeitraum von 2000- 2009 miteinander verglichen. Im 
Folgenden werden die Ergebnisse bezogen auf die Krankheitsbilder nochmals kurz 
vorgestellt und begleitend diskutiert. 
6.1. Diskussion der Ergebnisse anhand der Krankheitsbilder 
6.1.1. Depression 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Depressionspatienten (N= 522) zeigt 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 39,8 
Jahren (SD 12,33), wobei der weibliche Anteil mit 66 Prozent über dem männlichen 
Anteil liegt. Dies entspricht anderen Untersuchungen von Busch et al. (2013) und Stein 
et al. (2014). 
Hinsichtlich der erhobenen Nationalität zeigt die Untersuchung, dass das 
Patientenkollektiv überwiegend deutscher Herkunft ist und nur 10 % einen 
Migrationshintergrund haben.  
Ein allgemeiner Zusammenhang zwischen Migration und psychischer Belastung wurde 
sowohl national (Wimmer-Puchinger et al. 2006, Schenk et al. 2007, Bermejo et al. 
2012) als auch international (Carta et al. 2005) in verschiedenen Studien gezeigt. 
Merbach et al. (2008) zeigten an 212 befragten polnischen und vietnamesischen 
Migrantinnen aus Leipzig, dass diese Gruppe signifikant höhere Angst- und 
Depressionswerte als die deutsche Vergleichsgruppe hatten.  
Jedoch konnten vergleichbare Studien keine Beziehung von psychischer Belastung 
und Migration feststellen, wie beispielhaft die Erhebung von Mundt et al. (2012). Es 
wurde festgestellt, dass Personen mit und ohne Migrationshintergrund die identischen 
Verteilungsmuster bezüglich der mittleren Symptomlast in den Bereichen körperliche 
Beschwerden, Angst und Schlafstörungen, soziale Dysfunktion und schwere 
Depression aufwiesen. 
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Es wäre denkbar, dass Migranten in unserer Stichprobe unterdurchschnittlich vertreten 
sind, weil andere typische psychische Erkrankungen wie die posttraumatische 
Belastungsstörung oder Angststörung nicht erhoben wurden. 
Anderseits können viele repräsentative Studien die unzureichende Inanspruchnahme 
der Gesundheitsvorsorge durch die Migranten belegen. Gründe können die 
mangelnden Sprachkenntnisse, der niedrige Bildungsstandard, die mangelnde 
Erfahrung mit Befragungen und die Nichtakzeptanz sein. 
 
Hinsichtlich der Berufstätigkeit und beruflichen Ausbildung sind Depressionspatienten 
(N= 521) im Vergleich zu den Hautpatienten (N= 347) öfters arbeitslos. 27 % der 
Depressionspatienten und nur 7 % der Hautpatienten befinden sich in keinem 
Beschäftigungsverhältnis. Dies steht im Einklang mit internationalen Studien (Chang et 
al. 2010, Milner et al. 2013). Sowohl Qi et al. (2015) als auch Fountoulakis et al. (2015) 
zeigten in Australien und Griechenland, dass es eine signifikante Korrelation von  
erhöhter Arbeitslosigkeit und Suiziden besteht. Eine Untersuchung von Jang et al. 
(2009) bewiesen, dass Menschen im Alter von 45 Jahren, die sich in einem 
Beschäftigungsverhältnis befanden, signifikant weniger depressive Symptome 
aufwiesen. Auch Brähler et al. (2002) haben in der Auswertung von drei 
Repräsentativerhebungen gezeigt, dass Ängstlichkeit, Depressivität und 
Körperbeschwerden bei Arbeitslosen wesentlich ausgeprägter sind als bei 
Nichtarbeitslosen. 
Im weiteren Abschnitt werden nun die Arbeitshypothesen 6,7,8 und 9 besprochen, da 
sie sich auf die Depressionspatienten beziehen. 
Die Hypothese 6 „Depressive Patienten leiden stärker an Alexithymie als Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten“ kann angenommen werden, da bei der 
Auswertung der Toronto- Alexithymie- Skala (TAS-20) Depressionspatienten statistisch 
signifikant höhere Werte in den Skalen „Schwierigkeiten bei der Beschreibung von 
Gefühlen“ und „Extern orientierter Denkstil“ zeigen als Hautpatienten (siehe Abbildung 
1). Ähnliche Vergleichsstudien liegen nicht vor, aber der Zusammenhang von 
Depression und Alexithymie wird durch repräsentative Studien (Tselebis et al. 2010, 
Saariaoh et al. 2013) belegt.  
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Abb. 2 Ergebnisse des TAS-20 von Haut- und Depressionspatienten 
 
Die Hypothese 7 „Es ist zu erwarten, dass Depressive Patienten und Patienten mit 
psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben“ kann 
nicht angenommen werden, da die statistische Auswertung des SCL- 90- Fragebogen 
ergeben hat, dass Depressionspatienten signifikant stärker psychisch belastet sind als 
die Vergleichsgruppe.  
Viele Studien beschreiben den hohen Leidensdruck von Hautpatienten, Folge sind 
Depression, Angst und Unsicherheit (Gieler et al. 2006, Picardi et al. 2013, Shaily et al. 
2015). Die Korrelation von Ängstlichkeit und Hauterkrankung wie der Neurodermitis, 
Urtikaria oder Psoriasis zeigen Vargas Lagunas et al. (2006). 48 % der Psoriatiker und 
39 % der Neurodermitiker erreichten unter Zuhilfenahme des Trait Anxiety Inventory 
(TAI) und Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI) hohe Skalenwerte. 21 % der 
Befragten gaben eine psychische Erkrankung an. 
 
Die Hypothese 8 „Hautpatienten leiden stärker an paranoiden Wahnvorstellungen als 
Depressive Patienten“ kann mittels der SCL- 90- Ergebnisse nicht angenommen 
werden, da Depressionspatienten im Vergleich mit Hautpatienten in den Skalen 
„Psychotizismus“ und „paranoide Wahnvorstellungen“ signifikant höhere Werte 
erreichten.  
Dies widerspricht Ergebnissen aus Studien, in denen Hautpatienten höhere Werte in 
der Skala „Psychotizismus“ des SCL 90 aufzeigen (Hustedt et al. 2007). Denn 
Hautpatienten müssen sich mit den Fragen der Stigmatisierung, des Ekels und der 
antizipierten Ablehnung beschäftigen. Die mögliche Angst vor einer nicht steuerbaren 
Exacerbation der Hautsymptome oder gar die subjektive Intoleranz jeder 
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Hautunebenheit sind Bestandteil der täglichen Gedanken. Die Wut ausgeliefert zu sein 
nimmt zu. Eine unterschwellige Aggressivität, Depression oder paranoide Gedanken 
können die Folge sein und bestätigt sich in einer neusten Untersuchung von 
AlShahwan et al. (2015). 
Diese ermittelten unter 875 arabischen Hautpatienten eine Prävalenz von 29 % für 
Angsterkrankungen und 14 % für Depression.  
 
Erwartungsgemäß zeigen Depressionspatienten stärkere körperliche Beschwerden wie 
Herzstechen oder Blutdruckschwankungen als Hautpatienten. Bei der Auswertung des 
Gießener Beschwerdebogens erzielten die Depressionspatienten signifikant höhere 
Werte in den Skalen Herz-, Magen-, Gliederbeschwerden und Erschöpfung. Somit 
kann die Hypothese 9 „Depressive Patienten haben stärkere körperliche Beschwerden 
im Vergleich zu den psychodermatologischen Patienten“ angenommen werden (siehe 
Abbildung 3). 
 
Abb. 3 Ergebnisse des GBB von Haut- und Depressionspatienten 
 
Pieper et al. (2008) bestätigen, dass verschiedene Krebserkrankungen wie 
Kehlkopfkrebs (22- 57 %) oder Lungenkrebs (11- 44 %), Diabetes mellitus und Herz- 
Kreislauferkrankungen mit einer erhöhten Prävalenz für Depression einhergehen. 
Personen mit einer Depression hätten in der Vergangenheit ein 4- Fach erhöhtes 
Risiko, an einem Herzinfarkt zu erkranken. Außerdem würde das Depressionsrisiko mit 
erhöhter Anzahl von komorbiden Erkrankungen steigen. Auch Bivanco-Lima et al. 
(2013) verdeutlichen das erhöhte Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen bei 
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depressiven Patienten, denn Faktoren wie das Nichteinhalten von medizinischen 
Behandlungen, der erhöhte Tabakkonsum, Bewegungsmangel, Adipositas und 
Diabetes mellitus scheinen der Grund zu sein.  
Am Beispiel des Diabetes mellitus wurde in zahlreichen epidemiologischen Studien der 
signifikante Zusammenhang zur Depression gesehen (Wagner et al. 2012, Rotella et 
al. 2013). Diese belegen sowohl eine erhöhte Auftretenswahrscheinlichkeit von 
Depressivität bei Patienten mit Typ-2-Diabetes als auch eine starke Korrelation von 
Typ-2-Diabetes und Depression.  
Ähnliche Aspekte werden bei vergleichbaren chronischen Erkrankungen wie der 
rheumatoiden Arthritis gesehen, wo der Anteil depressiver als auch 
Angsterkrankungen erhöht war. Besonders starker Schmerz führte gehäuft zu vermehrt 
Ängstlichkeit und Depression (Rogers et al. 2015). Unsere Ergebnisse bestätigen die 
aktuelle Studienlage. 
 
6.1.2. Psoriasis vulgaris 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Psoriasis (N= 55) zeigt 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 42,4 
Jahren (SD 12,9), wobei der männliche Anteil mit 55 Prozent über dem weiblichen 
Anteil liegt. Im Vergleich zu den anderen Hautgruppen sind diese Patienten die 
ältesten. Dies entspricht im Durchschnitt anderen Studien (Gupta et al. 1997). 
Hinsichtlich der Nationalität ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.  
Im Vergleich zu den anderen Haupatienten zeigen Psoriasispatienten eine relativ 
niedrige Arbeitslosenquote mit 9 %. Dies entspricht nicht der aktuellen Studienlage. 
Armstrong et al. (2012) konnten zeigen, dass 18 % der Patienten mit Psoriasis und 
Psoriasisarthritis arbeitslos waren und ihrer Krankheit die alleinige Ursache dafür 
gaben. Auch Koblenzer et al. (1987), Gupta et al. (1995) belegen, dass 49 % der 
Arbeitenden regelmäßig durch die Krankheit fehlen. Das Risiko der Arbeitslosigkeit sei 
1,8- fach höher mit Psoriasis im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. Ebenfalls 
unterstreicht eine jüngste Untersuchung von Wahl et al. (2014) die erhöhte 
Arbeitslosigkeit von 31 % bei 254 Psoriasis- Befragten. 
34 % der Befragten gaben an, sich in keiner festen Beziehung zu befinden. In der 
Untersuchung zum Sexualverhalten von Niemeier et al. (1997) wurden bei 53 
Psoriatikern eine verminderte Sexualität diagnostiziert. Van Dorssen et al. (1992) 
stellten bei 17 von 52 Psoriasis- Patienten fest, dass sie Schwierigkeiten bei der 
Kontaktaufnahme zum anderen Geschlecht hatten. Dem widerspricht die Tatsache, 
 59 
dass Scheidungsraten bei Psoriasis- Patienten kaum höher sind als bei Gesunden. 
(siehe Abbildung 4: Quelle: Frangos et al. JID 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4 Scheidungsraten verschiedener Krankheitsgruppen 
Zwischenmenschliche Erfahrungen liegen deutlich unter denen in der 
Allgemeinbevölkerung. Stigmata führen laut Ginsburg & Link (1989) zu folgenden 
Charakterzügen: Gefühle der Fehlerhaftigkeit, Empfindlichkeit gegenüber anderen 
Meinungen, Schuld und Scham. Es kommt zur Beeinträchtigung des 
Selbstwertgefühls, sozialem Rückzug und Vermeidungstendenzen im Zusammenhang 
mit sexuellen Problemen (Seikowski et al. 2008, Palijan et al. 2011). Molina-Leyva et 
al. (2015) haben nachgewiesen, dass Psoriasis- Patienten ein erhöhtes Risiko für eine 
sexuelle Dysfunktion haben. Die sexuelle Störung ist mit der Schwere der Erkrankung, 
der weiblichen Geschlecht und Alter assoziiert und spiegelt  sich in unseren 
Ergebnissen wieder. 
Bei der Auswertung des Sozialfragebogens waren 25 % der Psoriasis- Patienten (n= 
49) durchschnittlich 1 Woche in den letzten 12 Monaten in stationärer Behandlung. 2 
Patienten befanden sich in einer psychiatrischen Behandlung und 5 Patienten in einer 
psychosomatischen Behandlung. Im Vergleich zu den anderen Hautpatienten wird die 
Psychosomatik von Psoriasis-Patienten am häufigsten beansprucht. Dieses Ergebnis 
verdeutlicht die Schwere der Erkrankung, bei der Aggressionshemmung, 
Zwanghaftigkeit, Depressivität und Störung des Selbstwerterlebens mit diagnostiziert 
wird (Dalgard et al. 2015, Dowlatshahi et al. 2013, Boehm et al. 2012).  
Desweiteren zeigen Psoriasis Patienten bei der Auswertung des SCL- Fragebogens 
eine signifikant stärkere „Somatisierung“ als Neurodermitispatienten. Die 
Somatisierung kann infolge organischer Erkrankungen entstehen und wird in 
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zahlreichen Studien bestätigt, die bei Psoriasis eine erhöhte Inzidenz und Prävalenz 
für Diabetes mellitus (Armstrong et al. 2013), chronischen Nierenerkrankungen (Wan 
et al. 2013) kardiovaskulären Risikofaktoren (Ma et al. 2014) und Herzinfarkten (Wu et 
al. 2012) im Vergleich zur Normalbevölkerung aufzeigen.  
Die folgende Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse des SCL-90 der jeweiligen 
dermatologischen Diagnosegruppen. Besonders Patienten mit Psoriasis sind im 
Vergleich zu den anderen Hautgruppen stärker somatisiert, phobisch ängstlicher, 
zwanghafter und paranoider. Dies bestätigen auch die Ergebnisse von Dalgard et al. 
(2015). 
 
Abb. 5 Ergebnisse des SCL-90 der dermatologischen Diagnosegruppen 
Besonders die kardiovaskulären Erkrankungen scheinen mit Psoriasis im besonderen 
Maße assoziiert zu sein. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen des GBB- 
Fragebogens wieder. Psoriasis- Patienten haben signifikant häufiger Herzbeschwerden 
als andere Hautpatienten. Kimball et al. (2010) als auch Gelfand et al. (2006) 
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bestätigen, dass Psoriasis- Patienten ein signifikant höheres Risiko für eine koronare 
Herzerkrankung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung haben. Die Altersstruktur der 
Psoriasis-Patenten unter den Hautpatienten betrachtend, sind diese die Ältesten, so 
dass es sich auch um einen reinen Alterseffekt handeln könnte. 
Letztlich konnte auch eine Metaanalyse, bestehend aus den Ergebnissen 75 relevanter 
Studien, die Assoziation von Psoriasis mit kardiovaskulären Erkrankungen (OR 1.4; 
95% Konfidenzintervall), peripher vaskulären Erkrankungen (OR 1.5; 95% KI) 
Arteriosklerose (OR 1.1; 95% KI) und den damit verbundenen Risikofaktoren 
bestätigen (Miller et al. 2013).  
Zusammenfassend ist ein effektives Management ratsam, in dem gezielt bei Psoriasis- 
Patienten der GBB- Beschwerdebogen eingesetzt werden müsste, um frühzeitig 
kardiovaskuläre Erkrankungen zu entdecken und Folgeschäden zu vermeiden. Dies 
könnte in Haut-, Hausarztpraxen und Kliniken zum Einsatz kommen. Zudem könnten 
prospektive Studien bei jungen Patienten entwickelt werden, die zum einen den 
Krankheitsverlauf überwachen und zum anderen Erkenntnisse über Prädiktoren, die zu 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen führen, erforschen. 
Die Hypothese 5 „Sind Psoriasis-Patienten alexithymer als andere Hautpatienten?“ 
kann nicht angenommen werden, da die Auswertung keine signifikanten Unterschiede 
unter den Hautpatienten aufzeigen konnte.  
Im Gegensatz dazu ermitteln sowohl Picardi et al. (2005) als auch Leibovici et al. 
(2010) eine unterschiedliche Alexithymie-Ausprägung von Psoriasispatienten im 
Verhältnis zu Neurodermitis- und Urtikaria Patienten. Psoriasis Patienten waren stärker 
alexithym als Neurodermitis- und weniger alexithym als Urtikaria-Patienten.  
Dies konnten wir mit unseren Ergebnissen nicht bestätigen. Grund könnte die 
mangelnde Anzahl (N= 115) an Ergebnissen sein, denn in den Jahren 2000- 2005 
setzten sich die Fragebögen der Psychosomatik der Justus- Liebig- Universität nur aus 
dem GBB-, IIP- und SCL-9 0 Fragebogen zusammen und wurden ab dem Jahr 2006 
durch den TAS- 20 Fragebogen erweitert.  
Hinsichtlich der Hypothese 3 „Psoriasis- und Aknepatienten haben eine stärkere 
interpersonelle Belastung als Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten“ zeigt die 
Auswertung des Fragebogens IIP nur im Item „Streitsüchtigkeit“ einen signifikanten 
Unterschied. Psoriasis- Patienten (N= 48) sind im Mittel mit 6,77 (SD 4,86) 
streitsüchtiger als Artefakt- und Neurodermitis-Patienten. Akne- und KDS-Patienten 
sind am streitsüchstigsten. Die Hypothese kann nicht angenommen werden. 
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Charakteristika wie Aggressionshemmung und Minderwertigkeitskomplexe können im 
Vergleich mit den anderen Hautpatienten nicht gezeigt werden, obwohl Kränkungen, 
Zurückweisungen sowie ein vermeidendes Verhalten einen hohen Stellenwert 
einnehmen und zu einer starken Einschränkung der Lebensqualität führen (Niemeier et 
al. 2005). Eine europäische Studie hat gezeigt, dass 10 % der Psoriasis- Patienten 
klinisch depressiv waren (Dowlatshahi et al. 2013) und häufiger Suizidgedanken 
angaben (Kurd et al. 2010, Dalgard et al. 2015), die sich mit unseren Ergebnissen nicht 
bestätigen lassen.  
Die folgende Abbildung demonstriert die erzielten Ergebnisse des IIP- Fragebogens 
mit den jeweiligen Diagnosegruppen.  
 
Abb. 6 Ergebnisse des IIP der dermatologischen Diagnosegruppen 
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6.1.3. Neurodermitis 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Neurodermitis (N= 163) 
zeigt hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 
35,1 Jahren (SD 13,1), wobei der weibliche Anteil mit 69 Prozent über dem männlichen 
Anteil liegt. Neurodermitis- Patienten sind unter den untersuchten Hautpatienten die 
Jüngsten, dies entspricht im Durchschnitt anderen Daten von Dieris- Hirche et al. 
(2009) und Ellert et al. (2006).  
Bezogen auf den Berufsabschluss als auch die Berufstätigkeit geben 92 % der 
Neurodermitis- Patienten eine Berufsausbildung an, 13 % der Patienten sind 
arbeitslos. Bereits Bosse und Hünecke (1976) berichten über Schwierigkeiten und 
Unzufriedenheit im Beruf. Zudem besteht eine Korrelation von Reaktivierung der 
Neurodermitis mit belastenden Ereignissen wie dem Verlust des Arbeitsplatzes.  
Hinsichtlich der Partnerschaft berichten 35 % der Patienten ohne einen festen Partner 
zu leben. Tiefenpsychologische Untersuchungen von Heigl- Evers (1976) bestätigen 
an 25 Neurodermitis- Patienten ein eingeschränktes oder beeinträchtigtes 
Kontaktverhalten. Grund ist die Verunsicherung im Kontakt mit anderen Menschen, die 
das äußere Erscheinungsbild stigmatisieren. Anspannung, aggressive Tendenzen oder 
Minderwertigkeitsgefühle werden von Gieler et al. (2006) beschrieben. Die sexuelle 
Angst, wobei der Juckreiz eine besondere Rolle im sexuellen Erleben darstellt, steht im 
Vordergrund (Seikowski et al. 2008). Die weiblichen Patienten mit Neurodermitis 
scheinen unter einer sexuellen Dysfunktion zu leiden, dies konnte Ermertcan et al. 
(2011) an 89 Frauen mittels einer Fragebogenanalyse zeigen. Hierbei wurden der 
Dermatology Life Quality Index (DLQI) und Female Sexual Function Index (FSFI) 
angewandt und signifikant niedrige Werte hinsichtlich der Sexualität, Erregung, des 
Orgasmus und der Zufriedenheit bei Patientinnen mit Neurodermitis ermittelt. Auch 
unsere Werte können damit bestätigt werden. 
26 % der Neurodermitis- Patienten (N= 124) befinden sich durchschnittlich 1 ½ 
Wochen in stationärer Behandlung, wovon nur 1 Patient die psychosomatische und 1 
Patient die psychiatrische Klinik in Anspruch nahm.  
Die „Versorgungsforschung am Beispiel Neurodermitis“ zeigte, dass 4,2 % aller 
Versicherten mit Neurodermitis (84.000 Patienten) in Sachsen sich in ambulanter 
ärztlicher Behandlung befanden, wobei der Dermatologe im Gegensatz zum 
Allgemeinmediziner häufiger aufgesucht wurde. Die stationäre Einweisung richtet sich 
nach der Schwere der Erkrankung. In unserer Untersuchung waren 32 Patienten in 
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stationärer Behandlung, wovon 2 in die Psychiatrie/ Psychosomatik eingewiesen 
wurden. Zahlreiche Untersuchungen weisen die signifikant höheren Belastungswerte 
für Depression, Angst und Suizidgedanken nach (Dieris-Hirche et al. 2009, Gieler et al. 
2006), die durch die vorliegenden Daten nicht bekräftigt werden können. 
Hypothese 3 „Psoriasis- und Aknepatienten haben eine stärkere interpersonelle 
Belastung als Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten“ konnte durch die erhobenen 
Ergebnisse nicht bestätigt werden. Es zeigte sich im IIP-Gesamt kein signifikanter 
Unterschied.  
Im Vergleich scheinen Neurodermitispatienten jedoch stärker belastet zu sein (siehe 
Abb. 7). Die Depression wird als eine entscheidende Komorbidität (Bhatia et al. 1996, 
Dieris-Hirche et al. 2009) beschrieben und spiegelt sich tendenziell in unseren 
Ergebnissen wider. Besonders hoch war die Suizidalität von 12 % (Dalgard et al. 
2015). Die folgende Tabelle aus dem „Hautarzt“ 2008 zeigt hoch signifikante Werte für 
die Korrelation von Neurodermitis und Suizidgedanken. 
Korrelationen zwischen Belastungsfaktoren  
 Suizidgedanken  
Neurodermitiker  
Angst  0,533**  
Depression  0,560**  
Kontrolle  
Angst  0,115  
Depression  0,301*  
*Signifikant (p<0,5), **hoch signifikant (p<0,01).  
Tab. 20 Korrelation zwischen Belastungsfaktoren nach Harth et al. 2008 
6.1.4. Urtikaria 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Urtikaria (N= 40) zeigt 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 41,2 
Jahren (SD 14,5), wobei der weibliche Anteil mit 60 Prozent über dem männlichen Teil 
liegt. Die Patientengruppe gehört zu den ältesten Personen und entspricht 
Untersuchungen von Weller et al. (2014). 
80 % der Urtikaria- Patienten haben eine berufliche Ausbildung absolviert, 10 % sind 
arbeitslos. Dies entspricht nicht der aktuellen Studienlage. Urtikariapatienten zeigten in 
den Studien eine deutlich höhere Arbeitslosenquote von bis zu 70 %. O`Donnell et al. 
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(1997) zeigen bei den Patienten eine starke Lebenseinschränkung in Bezug auf 
alltägliche Dinge wie der Körperpflege und Freizeitaktivitäten bis hin zu Problemen bei 
der Arbeit, dem Schlaf und der Erholung.  
Im Bereich der Partnerschaft geben 24 % der Urtikaria- Patienten an, keinen Partner 
zu haben. Im Verhältnis zu den anderen Hautpatienten ist diese Gruppe häufiger in 
einer festen Beziehung, obwohl Patienten mit Urtikaria in zwischenmenschlichen 
Beziehungen eher hilflos und abhängig von dem anderen Partner sind. Der Partner 
wird von Ihnen als mächtig empfunden und die eigene Selbständigkeit einschränkt. 
Besonders Wut, Ärger und Aggressionshemmung stehen im Vordergrund (Gieler et al. 
2005).  
32 % der Urtikaria- Patienten waren innerhalb des letzten Jahres durchschnittlich 6,5 
Tage in stationärer Behandlung, nur 1 Patient war in der Psychosomatik. Die 
Psychiatrische Behandlung wurde verneint. Hingegen zeigen Staubach et al. (2011), 
dass bei der Urtikaria eine hohe Prävalenz von psychosomatischen Erkrankungen 
besteht und somit die Notwendigkeit von psychometrischen Test bei der Behandlung 
notwendig erscheint. Hierbei führten sie sowohl den HADS- als auch SCL90- 
Fragebogen auf, die beim Routine- Management hinzugezogen werden könnten. 
Zudem konnten sie zeigen, dass Urtikaria- Patienten mit einer psychosomatischen 
Erkrankung eine deutlich erhöhte emotionale Bedrängnis und damit verbundene 
niedrige Lebensqualität aufweisen. 
Bei der Auswertung des SCL 90- Fragebogens ergaben sich für die Urtikaria Patienten 
keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den anderen Hautpatienten, obwohl 
Komorbiditäten wie Angststörungen, Depression und somatoforme Störungen 
dominierend sind (Staubach et al. 2011, Hergüner et al. 2011, Altinöz et al. 2014).  
Die Hypothese 4 „Urtikariapatienten haben eine stärkere Alexithymieausprägung als 
Psoriasispatienten“ kann mit den TAS-20- Ergebnissen nicht bestätigt werden. Es 
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede, obwohl Fava et al. (1980) eine höhere 
Alexithymie bei Urtikaria- im Vergleich mit Psoriasispatienten nachweisen konnten.  
Auch Hunkin et al. (2012) bestätigen eine erhöhte Alexithymie von Urtikarapatienten im 
Vergleich zu Hautgesunden. Die Abbildung 8 anschauend sieht man, dass 
Urtikariapatienten im Vergleich zu Psoriasispatienten in allen Items höhere Werte 
erreichten, die nicht signifikant waren, aber die Studienlage zumindest bekräftigt. 
 
 66 
6.1.5. Akne 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Akne vulgaris (N= 42) zeigt 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 
35,32 Jahren (SD 12,1), wobei der weibliche Anteil mit 82 Prozent über dem 
männlichen Anteil liegt. Dies entspricht dem Durchschnitt anderen Studien von Kurtalic 
et al. (2010) und Sharquie et al. (2014). 
90 % der Aknepatienten haben eine Berufsausbildung absolviert, 7 % sind arbeitslos. 
Die Arbeitslosenquote ist im Verhältnis zu den Vergleichsgruppen nicht erhöht, 
bestätigt aber eine im Verhältnis zur Normalbevölkerung (5,5 % in Hessen Oktober 
2012, lt. Statik der Bundesagentur für Arbeit) höhere Arbeitslosenquote und stimmen 
mit Untersuchungen von Koo et al. (1995), Öztürk et al. (2013) überein. 
Die Partnerschaft betrachtend haben 59 % der Patienten keinen Partner, dieses 
Ergebnis deckt sich mit anderen Studien. In einer Untersuchung von Öztürk et al. 
(2012) neigen Aknepatienten dazu, vorsichtig, ängstlich, angespannt, nervös, 
zweifelnd, passiv und pessimistisch zu sein. Zudem waren sie gehemmt, in sozialen 
Situationen schüchtern und hatten Schwierigkeiten in der Beziehung mit dem Partner, 
den Freunden und der Familie. Auch Halvorsen et al. (2011) konnten die soziale 
Beeinträchtigung bei Akne zeigen. Jugendliche mit ausgeprägter Akne hatten im 
Vergleich zu der Kontrollgruppe weniger Freundschaften, Erfahrungen mit 
Liebesbeziehungen und Geschlechtsverkehr.  
In den vergangenen 12 Monaten waren 12 % der Akne- Patienten (N=42) eine halbe 
Woche in stationärer Behandlung. Ein Patient befand sich in psychiatrischer und 3 
Patienten in psychosomatischer Behandlung. Auch die SCL- Ergebnisse (siehe Abb. 5) 
spiegeln den enormen psychischen Leidensdruck mit der Folge zur Depression wieder 
und stimmt mit Studien von Marron et al. (2013), Öztürk et al. (2013) und Behnam et 
al. (2013) überein. Aknepatienten haben ein deutlich erhöhtes Risiko an einer 
Depression zu erkranken und häufiger einen Suizid zu begehen, wie die Studie von 
Yang et al. (2014) an 98 % der taiwanischen Bevölkerung bestätigen konnten.  
In einem Artikel „Suizidalität in der Dermatologie“ von PD. Dr. W. Harth aus dem 
„Hautarzt“ wird verdeutlicht, dass besonders männliche jugendliche Aknepatienten mit 
Acne conglobata die höchsten Suizidraten aufweisen. Die folgende Tabelle führt 
besonders gefährdete Hauterkrankungen auf: 
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Suizidrisikogruppen in der Dermatologie 
1. Dermatosen mit erhöhtem Suizidrisiko 
Acne conglobata (besonders Männer) 
Metastasierendes malignes Melanom 
Progressive systemische Sklerodermie 
Spezifische Psychodermatosen (körperdysmorphe Störung) 
Tab. 21 Suizidgruppen in der Dermatologie nach Harth et al. 2008 
Die Hypothese 1 „Aknepatienten und Patienten mit Körperdysmorphen Störungen 
unterscheiden sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation“ kann nicht angenommen 
werden, da nur ein signifikanter Unterschied im Item „Streitsüchtigkeit“ ermittelt wurde. 
Sowohl Aknepatienten als auch KDS- Patienten erreichen in allen Items des IIP die 
höchsten Werte. Bereits zahlreiche Untersuchungen konnten bei Aknepatienten eine 
geringere Lebensqualität und ein erhöhtes Risiko, eine Depression, soziale Phobie 
oder Persönlichkeitsstörung zu entwickeln, belegen (Walker and Lewis-Jones et al. 
2006, Law et al. 2010, Gül et al. 2015). Älteren Erkenntnissen zur Folge haben die 
erheblichen psychischen Probleme wie Angst und Depression von Akne mit der 
Stigmatisierung durch Kollegen, niedrigen Selbstachtung, den sozialen 
Schwierigkeiten, den Selbstmordgedanken und der höheren Arbeitslosenrate zu tun 
(Koo et al. 1995 und Mulder et al. 2001). Eine aktuelle Untersuchung von Öztürk et al. 
(2013) zeigen an 46 Aknepatienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, dass 
diese ängstlicher, wütender und pessimistischer waren. Anhand der vorliegenden 
Abbildung bestätigt sich, dass vor allem Aknepatienten am stärksten interpersonell 
belastet sind. 
 
Abb. 7 Ergebnisse des IIP- Gesamt für die Hautgruppen 
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6.1.6. Artefakte 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Artefakten (N= 17) zeigt 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 38,2 
Jahren (SD 18,60), wobei der weibliche Anteil mit 76,5 Prozent über dem männlichen 
Anteil mit 23,5 % liegt und Studien von Kapfhammer et al. (1998) und Wong et al. 
(2013) entspricht.  
Hinsichtlich der Befragung zur beruflichen Ausbildung gaben 20 % der 
Artefaktpatienten an, keine Berufsausbildung absolviert zu haben. Bemerkenswert war, 
dass keiner der Befragten arbeitslos war. Vergleichbare Studien zur Arbeitslosigkeit 
liegen nicht vor, allerdings konnten Kapfhammer et al. (1998) während eines 18 
Jahres–Zeitraumes zeigen, dass 50 % der Frauen und 7 % der Männer in 
medizinischen/ pflegerischen Berufen tätig waren. Auch Reich et al. (1983) fanden eine 
Assoziation von Aknepatienten mit medizinischen Berufen oder Familienangehörigen 
im medizinischen Sektor.  
In Bezug auf die Partnerschaft geben 50 % der Befragten an, in einer festen 
Partnerschaft zu leben. Auch Odlaug et al. (2008) zeigten, dass 42 % der Skin-Picking-
Patienten in einer festen Partnerschaft lebten. Im Widerspruch dazu steht die 
Untersuchung von Kapfhammer et al. (2008), die eine überdurchschnittlich hohe 
Partnerlosigkeit erwähnten, in der nur 30 % der Männer und 29 % der Frauen in einer 
stabilen Partnerschaft lebten, womit die soziale Isolation und erhöhte Komorbidität zur 
Impulskontrollstörung und Depression Erklärens wert wäre. 
Im Durchschnitt waren 18 % der Artefaktpatienten für 1,4 Tage in den letzten 12 
Monaten in stationärer Behandlung, wovon weder die Psychiatrie noch die 
Psychosomatik in Anspruch genommen wurde. Die sehr geringe Inanspruchnahme der 
stationären Therapie könnte zum einen durch die eigene medizinische Qualifikation 
und zum anderen durch die Zugänglichkeit begründet sein. Zudem wird in zahlreichen 
„Case Reports“ (Woyewoda et al. 2012) ein hohes Aufkommen bei den ambulant 
tätigen Ärzten beschrieben. Zahlreiche Spezialisten werden aufgesucht, unzählige 
Medikamente werden ohne ersichtlichen Erfolg getestet und die Krankenakte des 
Patienten füllt sich mit nicht erklärbaren Befunden. Bei Patienten mit Artefakten finden 
sich häufig Persönlichkeitsstörungen, wie die Borderlinestörung, oder depressive, 
ängstliche sowie Zwangsstörung. Ein hohes Maß an Suizidalität ist auffällig (Gieler et 
al. 2006, Kapfhammer et al. 2008), das sich im Vergleich mit den anderen 
Hautpatienten in unserer Untersuchung nicht bestätigen lassen konnte.  
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Die Hypothese 3 „Artefaktpatienten weisen stärkere interpersonelle Probleme im IIP- 
Gesamt auf als die anderen Hautgruppen“ kann nicht angenommen werden. 
Artefaktpatienten zeigen im Vergleich zu den anderen Hautpatienten die geringsten 
interpersonellen Probleme im IIP- Gesamt, lediglich im Item „Selbstunsicher“ zeigt 
diese die stärkste Ausprägung. Bereits Calikusu et al. (2002) konnten im Vergleich mit 
Urtikaria- Patienten eine höhere Komorbidität von Alexithymie und Wut zeigen. 
Besonders das Skin-Picking-Syndrom hat eine signifikant hohe Assoziation zu 
Angsterkrankungen, Essstörungen, Substanzmissbrauch und Impulskontrollstörungen 
(Odlaug et al. 2013). Eine weitere Studie an 5000 Studenten der israelischen 
Universität von Leibovici et al. (2014) konnte aufdecken, dass die Prävalenz für ein 
Skin-Picking-Syndrom bei 3 % lag. Zudem bestand eine hohe Assoziation zu 
generalisierten Angststörungen, zwanghaft sexuellen Störungen, Depression, 
Essstörungen und verdeutlicht die Schwere der Erkrankung, die sich aber mit unseren 
Ergebnissen nicht bestätigen lassen konnten. 
Die Daten der Toronto-Alexithymie-Skala zeigen die Tendenz, dass Artefaktpatienten 
im Vergleich mit den anderen Hautpatienten mehr „Schwierigkeiten bei der 
Identifikation von Gefühlen“ (TAS 1) haben und höhere Werte in der Subskala „extern 
orientierter Denkstil“ (TAS 3) erreichen, doch ist der Unterschied nicht signifikant (siehe 
Abbildung 7).  
Die aktuelle Studiensituation legt keine Vergleichsdaten zu Grunde, so dass es 
wünschenswert wäre, weitere Studien über den Zusammenhang von Alexithymie mit 
den verschiedenen Hauterkrankungen durchzuführen. Ausschließlich Neurodermitis-
und Psoriasispatienten hatten signifikant höhere Werte im Vergleich mit Hautgesunden 
gezeigt (Dieris-Hirche et al. 2012, Korkoliakou et al. 2014).  
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Abb. 8 Ergebnisse des TAS-20 für die Hautgruppen 
6.1.7.Körperdysmorphe Störung 
Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Körperdysmorpher Störung 
(N= 101) zeigt hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches 
Alter von 35,1 Jahren (SD 10,6), der weibliche Anteil liegt mit 58,4 % über dem 
männlichen Anteil mit 42,6 % und deckt sich mit Studien von Conroy et al. (2007) und 
Conrado et al. (2010).  
92 % der Befragten mit KDS geben an, eine Berufsausbildung absolviert zu haben und 
nur 8 % sind erwerbslos. Diese Ergebnisse entsprechen nicht dem Durchschnitt 
anderer Untersuchungen. Veale et al. (2014) zeigten in einer einfachblinden 
randomisierten Parallelstudie mit 46 KDS- Patienten, dass die Arbeitslosenquote mit 
30 % deutlich höher im Vergleich zu unseren Ergebnissen war. In einer Untersuchung 
von 141 KDS- Patienten fanden auch Didie et al. (2008), dass weniger als die Hälfte 
ganztags arbeiteten, 39 % arbeitslos waren und fast jeder Vierte 
Erwerbsunfähigkeitsrente erhielt. Auch Phillips et al. (2005) fanden bei 36 % der 200 
Befragten heraus, dass diese in dem letzten Monat aufgrund ihrer Erkrankung nicht 
arbeiten gehen konnten.  
Bezogen auf die Partnerschaft geben 59 % der Befragten eine Partnerschaft an. Die 
Ergebnisse spiegeln nicht die Neigung zu sozialen Ängsten, sozialer Phobie und 
Schüchternheit wieder. Bereits Fang et al. (2010) zeigten eine signifikante Korrelation 
von sozialer Phobie und Körperdysmorpher Störung. Auch die Ergebnisse von Veale et 
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al. (2008) als auch Phillips et al. (2005) betrachtend, ist die Mehrheit der KDS- 
Patienten alleinlebend, geschieden oder verwitwet.  
Bei einer Studie aus 5848 niederländischen Patienten, die mit der Diagnose 
Depression, Angsterkrankung oder somatoformen Störung zu einer ambulanten 
psychiatrischen Behandlung überwiesen wurden, fanden Vinkers et al. (2008) eine 
Prävalenzrate von 0,8 % für eine Körperdysmorphe Störung. Unter stationär 
psychiatrischen Patienten scheint die Prävalenz 13 % hoch zu sein (Phillips et al. 
2005). Unsere Ergebnisse können das bestätigen.  
23 % der KDS-Patienten geben an, 2 Wochen im Jahr in stationärer Behandlung 
gewesen zu sein. Davon nahmen 5 Patienten die stationäre psychiatrische 
Behandlung und 4 Patienten die psychosomatische Behandlung in Anspruch.  
Im Vergleich zu den anderen Hautgruppen wird die Schwere der psychischen 
Komponente ersichtlich, die in zahlreichen Studien mit einem erhöhten Suizid und der 
Depression bestätigt wurde (Conroy et al. 2007, Nierenberg et al. 2002, Brohede et al. 
2015). Zudem scheinen die KDS-Patienten den größten Bedarf an stationärer 
Behandlung zu haben. Bisher gibt es keine sicheren Hinweise für die Zunahme der 
Häufigkeit der Zahl von plastisch-kosmetischen Behandlungen, obwohl in den USA die 
Anzahl der Operationen von 2 Millionen im Jahr 1997 auf 8,3 Millionen im Jahr 2003 
angestiegen waren.  
Die Hypothese 1 „Aknepatienten und Patienten mit Körperdysmorphen Störungen 
unterscheiden sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation“ kann nicht angenommen 
werden. Die IIIP- Auswertung betrachtend, sind Patienten mit KDS im Vergleich zu 
Aknepatienten signifikant streitsüchtiger/ konkurrierend und haben die Unfähigkeit, sich 
um Bedürfnisse und das Glück anderer zu kümmern. Zahlreiche Studien belegen, dass 
diese Patienten aufgrund ihres vermeintlichen Makel negativ denken, Selbstzweifel 
haben und ihr Selbst abwerten. Die Patienten erleben Angst, Traurigkeit und 
Niedergeschlagenheit, Wut, Frustration und Schuldgefühle im Zusammenhang mit dem 
Aussehen (Kollei et al. 2012). Unsere Ergebnisse können aber im IIP Gesamt keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Hautgruppen feststellen.  
Der Auswertung des SCL zufolge sind KDS- Patienten signifikant ängstlicher als 
Neurodermitispatienten. Dies bestätigten Untersuchungen, die eine erhöhte 
Komorbidität von Angsterkrankungen wie der sozialen Phobie und Angst vor negativer 
Bewertung beschreiben (Buhlmann et al. 2002, Mufaddel et al. 2013). Zudem scheint 
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eine Verbesserung der sozialen Phobie signifikant zu einer Verbesserung der KDS zu 
führen (Fang et al. 2010).  
Die GBB- Ergebnisse (siehe Abb. 9) zeigen, dass KDS- Patienten signifikant häufiger 
Herzbeschwerden haben, zudem erzielen sie in allen Items sehr hohe Werte. Dies 
entspricht einer Untersuchung von Phillips et al. (2004), die mit einem Symptom- 
Fragebogen bei 75 KDS- Patienten im Vergleich zur Normalgruppe häufiger 
somatische Symptome registrierten. 
 
Abb.9 Ergebnisse des GBB der Hautgruppen 
 
Die Auswertung kritisch betrachtend, wurde eine Patientenstichprobe untersucht, die 
nur aus Patienten besteht, die sich in der Psychosomatische Ambulanz der 
Universitätsklinik Gießen vorstellten. Die Untersuchungsergebnisse basieren auf den 
Selbstangaben der Patienten, es wurden keine Interviews geführt und ausgewertet.  
Die Selektion Depression- und Hautpatienten wurde anhand der ICD- Codierung 
vorgenommen.  
Somit ist besonders bei der Gruppe der Hautpatienten anzumerken, dass es sich 
hierbei um keine repräsentative Gruppe für eine dermatologische Stichprobe handeln 
könnte. 
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7. Zusammenfassung 
Hintergrund: 
In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternommen, einerseits 
Depressionspatienten mit Hautpatienten und andererseits Neurodermitis-, Psoriasis-, 
Urtikaria-, Akne-, Artefakt- und KDS-Patienten anhand der interpersonellen Konflikte, 
körperlichen Beschwerden, vegetativen und psychischen Symptome, 
Alexithymieausprägung und soziodemographischen Daten zu vergleichen.  
Hierzu wurden anhand der damaligen Studienergebnisse bis 2010 Arbeitshypothesen 
erstellt.  
Patienten und Methode: 
Zwischen 2000- 2009 wurden Daten von 1204 Patienten mit den Diagnosen 
Depression, Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, Akne, Artefakten und der 
Körperdysmorphen Störung, die sich in der psychosomatischen Ambulanz der Justus 
Liebig Universität vorstellten, mit Hilfe des Inventars zur Erfassung interpersonaler 
Probleme (IIP), der Symptomcheckliste nach Derogatis (SCL90), dem Gießener 
Beschwerdebogen (GBB), der Toronto Alexithymie Skala (TAS-20) und der 
Selbstauskunft zu ihrem Beschwerdebild anonymisiert ausgewertet.  
Ergebnisse: 
Wie erwartet, leiden depressive Patienten deutlich stärker an Alexithymie als die 
Hautpatienten. Zudem haben sie stärkere körperliche Beschwerden wie Herz-, Magen-
und Gliederbeschwerden. 
Hypothese 7 und 8 kann nicht bestätigt werden, denn Depressive Patienten sind 
stärker psychisch belastet und zeigen häufiger paranoide Wahnvorstellungen als die 
Hautpatienten. 
Entgegen der formulierten Hypothesen 1 bis 5 konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen Urtikaria-, Psoriasis-, Neurodermitis-, Akne-, Artefakt- und KDS- Patienten im 
Hinblick auf die interpersonelle Belastung und Alexithymieausprägung gefunden 
werden. Es zeigt sich eine Tendenz, dass Aknepatienten am stärksten belastet sein 
müssen. 
Psoriasispatienten haben signifikant häufiger Herzbeschwerden und somatisieren 
mehr als Neurodermitispatienten. 
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Neurodermitispatienten sind im Vergleich weniger ängstlich als die anderen 
Hautpatienten. Sie sind im Durchschnitt die jüngsten Patienten.  
Urtikariapatienten waren unter den Vergleichsgruppen die ältesten Patienten. Die 
Inanspruchnahme der stationären Behandlung war im Durchschnitt mit 32 % am 
höchsten.  
Aknepatienten erreichten im IIP Gesamt die höchsten Werte und zeigen sich im 
Vergleich zu den anderen Gruppen interpersonell mehr belastet. Zudem waren sie 
signifikant am streitsüchtigsten. 
Artefaktpatienten waren im Vergleich zu den Hautpatienten nicht stärker psychisch 
belastet. 
KDS- Patienten sind signifikant ängstlicher als Neurodermitispatienten. Zudem haben 
sie signifikant häufig Herzbeschwerden, Magenbeschwerden und Gliederbeschwerden. 
Fazit: 
Die Studie liefert Ansätze, dass Depressionspatienten im Vergleich zu Hautpatienten 
deutlich mehr belastet sind als erwartet. Zudem zeigt sich, dass Hautpatienten, die 
neben ihrer Erkrankung eine Depression diagnostiziert bekommen haben, nicht 
automatisch stärker belastet sind. 
Die 6 verschiedenen Hauterkrankungen zeigen eine doch deutliche Diskrepanz in 
Bezug auf verschiedene Charaktermerkmale und unterstützen die Anwendung der 
psychometrischen Testung, die möglicherweise einen verbesserten Therapieansatz zu 
Folge haben könnte.  
Die Ergebnisse der Arbeit belegen bei Patienten mit Hauterkrankungen, dass die 
rechtzeitige Weichenstellung zur psychosomatischen Diagnostik und Behandlung 
vorgenommen werden muss. 
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8. Summary 
Backround: 
This study compared patients with depression and skin disease, moreover patients 
with Atopic Dermatitis, Psoriasis, Urticaria, Acne, Dermatitis artecta and Body 
dysmorphic disorder based on the interpersonal conflicts, physical complaints, 
vegetative and psychological symptoms, alexithymia and socio-demographic data. For 
this purpose were create hypotheses based on the epidemiological data until 2009.  
Methods: 
Between 2000- 2009 were collected data from 1204 patients with the diagnoses 
Depression, Atopic Dermatitis, Psoriasis, Urticaria, Acne, Dermatitis artefacta and 
Body dysmorphic disorder in psychosomatic outpatient in the clinic of the Justus Liebig 
University, using the Inventory of Interpersonal Problems (IIP) , the Symptom Checklist 
by Derogatis (SCL90), the Giessener Beschwerdebogen (GBB), the Toronto 
Alexithymia Scale (TAS-20) and the self-report. These data will evaluate anonymously. 
Results: 
As expected, patients with depression suffer considerably stronger than the skin 
alexithymia patients. They also have greater physical ailments such as heart, stomach 
and limb discomfort. 
Hypothesis 7 and 8 can not be confirmed because depressiv patients are more 
psychologically burdened and show more often paranoid delusions than the skin 
patients. Between Patients with Urticaria, Psoriasis, Atopic dermatitis, Acne, dermatitis 
artefacta and Body dysmorphic disorder are no significant differences in interpersonal 
stress and alexithymia. Psoriasis have significantly more heart problems and 
somatization than patients with atopic dermatitis. Atopic Dermatitis is in comparison 
less anxious than the other skin patients. They are the youngest patients in this study. 
Urticaria are the oldest patients. The use of inpatient treatment was highest with an 
average of 32%. Acne patients show more interpersonal problems than the others. 
Dermatitis artefacta were not more psychologically in comparison to the skin patient. 
Body dysmorphic disorder patients are significantly more afraid than patients with 
atopic dermatitis. In addition they have significantly more heart problems, stomach 
problems and limb discomfort. 
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Conclusion: 
The study approaches that Depression patients are charged significantly more 
compared to skin patients than expected. We also note that skin patients with 
depression have no more stress. 
The skin disease show a discrepancy to different character features and support the 
useage of psychometric testing, which may lead to an improved therapeutic approach. 
The results of the study confirm by patients with skin diseases that timely alignment 
may have to be made for psychosomatic diagnosis and treatment. 
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ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsätze befolgt. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen 
für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten 
Dissertation stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit 
wurde weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen 
Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens 
vorgelegt. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 
genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt 
waren. Mit der Überprüfung meiner Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. 
ein internetbasiertes Softwareprogramm erkläre ich mich einverstanden.“  
_____________________ ______________________________  
Ort, Datum Unterschrift  
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12. Anhang 
Sozialfragebogen 
 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Ihre Angaben werden selbstverständlich 
streng vertraulich behandelt und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
Geburtsdatum: .........................................              
 
Datum:   ......................................... 
_____________________________________________________________________
_____ 
Bitte kreuzen Sie das von Ihnen gewünschte Kästchen so an:         
 
01 Geschlecht: 
     männlich 
     weiblich 
 
02 Nationalität:   deutsch 
     andere 
 
03 Leben Sie mit einem Partner/einer Partnerin? 
 
     ja 
     nein 
 
04 Sind Sie 
 
     ledig 
     verheiratet 
     geschieden 
     verwitwet 
 
05 Höchster Schulabschluss: 
 
     Abitur 
     Fachabitur 
     Mittlere Reife 
     Volks- oder Hauptschule 
     ohne 
 
06 Welche Ausbildung oder welchen berufsbildenden Abschluss machen Sie/haben 
     Sie gemacht? 
     
     Keinen Abschluss 
     Schüler 
     Lehrling/Azubi 
     abgeschlossene Lehre 
     Meister-/Fachschulabschluss 
     im Studium 
     Hoch-/Fachhochschulabschluss 
 
07 Sind Sie zurzeit berufstätig? 
                                      ja       nein                                                                                
- 1 -                                                                             
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08 Wenn nicht berufstätig, sind Sie 
 
     Schüler/in, Student/in 
     Azubi 
     Hausfrau/Hausmann 
     Sozialhilfeempfänger/in 
     arbeitslos gemeldet 
     Rentner/in 
     sonstiges 
 
09 Wenn berufstätig, sind Sie 
 
     selbständig 
     Arbeiter/-in 
     Angestellte/-r 
     Beamter/-in 
     mithelfend im eigenen Betrieb 
     sonstiges 
 
   Welchen Beruf üben Sie aus?  ___________________ 
 
10 Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den vergangenen 12 Monaten 
krankgeschrieben? 
 
     ja 
     nein 
 
11 Wenn ja, wie lange insgesamt? 
 
     unter einem Monat 
     1 - 6    Monate 
     über 6 Monate 
 
12 Wie lange leiden Sie an der aktuellen Erkrankung? Seit ... 
 
     unter ½ Jahr 
     ½ - 1     Jahr 
     1-2        Jahre 
     2-5  Jahre 
     über 5   Jahre 
 
13 Wieviel Ärzte haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden aufgesucht? 
 
     1 
     2 
     3 
     4 
     5 
     über 5 
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